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RESUMO 
Tendo como ponto de partida os objectivos do Pr grama Nacional para a Saúde 
da Visão 2004-2010 relativos à prevenção primária e à detecção precoce das alterações 
oftalmológicas, a tese de mestrado do Ortoptista Jorge Lameirinha sob o tema 
“Importância do Rastreio Visual Precoce nas Crianças: Impactos nos Cuidados de 
Saúde Secundários” procura abrir um campo de reflexão e validação de como é feita a 
detecção precoce de alterações oftalmológicas e a respectiva referenciação dos cuidados 
de saúde primários para a consulta de especialidade hospitalar. 
De forma a enquadrar a saúde visual infantil, identficar a importância da sua 
vigilância e dos critérios de referenciação de alter ções oftalmológicas entre diferentes 
níveis de cuidados de saúde em Portugal – nível primário e secundário -, considerou-se 
pertinente para efeitos de investigação proceder-se à análise de um universo circunscrito 
no tempo e no espaço. Esta investigação parte da observação e análise de (1) um 
universo de 845 crianças com idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos que 
realizaram um rastreio visual na consulta de oftalmologia pediátrica do Hospital de São 
Bernardo – Centro Hospitalar de Setúbal -, e (2) dos resultados de um inquérito por 
questionário acerca de como é desenvolvida a vigilância visual infantil, aplicado aos 
Directores dos Centros de Saúde do Concelho de Setúbal. 
Da apresentação e discussão dos principais resultados, este estudo traz algumas 
recomendações para a resolução de determinados bloqueios, identificados na realização 
do rastreio visual infantil, e propostas para reforçar a implementação das directivas 
expostas no Programa Nacional para a Saúde Visual. 
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“O sentido da visão possui um elevado significado 
social, representando um meio de comunicação 
fundamental para a relação entre as pessoas e para 
a sua actividade profissional.”  
(DGS (2005) - Programa Nacional de Saúde da 
Visão 2004-2010).  
 
 
O ser com existência, pensante, veículo de motivações e experiências onde a 
relação com o outro potencia a riqueza e o fascínio da descoberta e partilha de novas 
emoções e realidades, tantas vezes diferentes das que conhecia até então, é um ser com 
necessidades, sedento dele próprio, com os outros e através dos outros, no toque ou nos 
gestos, na palavra ou no silêncio, na presença ou na ausência, enfim, nas emoções do 
verbo... 
O homem vive em constante interacção. É um ser depen nte, não só do seu 
semelhante como de tudo o que o envolve. O seu desenvolvimento, a sua evolução 
dependem da riqueza e diversidade de estímulos que lhe são oferecidos. Vive em 
reciprocidade, interage com o meio que o envolve, depende das interacções entre o 
biológico e o social, “O movimento é de natureza social, socio-motricidade, dado que é 
por ele e através dele que se processa, provoca e detona a maturação do sistema 
nervoso da criança que é no seu acabamento e formação-individual, função do misto 
das relações e das correlações entre a acção e a repres ntação. Movimento que é 
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abstracção pensada e pensamento que é o resultado das relações e correlações entre o 
Biológico e o Sociológico, tanto mais que o motivo dum comportamento é a própria 
sociedade.” (Wallon cit. in Mendes, 1982). 
A consciência da responsabilidade que todos temos na co strução de uma 
identidade única na diversidade, equilibrada, solidária e por tal partilhada, deve assumir, 
enquanto profissionais de saúde, e neste caso na área de visão, uma preocupação 
constante na procura de formas, procedimentos, e na aplic ção de intenções, com intuito 
claro e inequívoco de potenciar e colocar à disposiçã  daqueles para quem trabalhamos 
todo o conhecimento disponível, tentando garantir a detecção precoce das patologias 
oftalmológicas que comprometem o normal, e desejável, desenvolvimento do individuo. 
O Programa Nacional para a Saúde da Visão1 (PNSV 2004-2010), no qual “ 
(...) a prevenção primária e a detecção precoce, (...), constituem medidas de saúde 
pública determinantes na redução da morbilidade dasoenças da visão.”, assume 
como objectivo inequívoco, entre outros2, a redução da “ (...)incidência de 
ambliopia/perda de visão em recém-nascidos, crianças e adolescentes.”, suscitando 
                                                
1 Direcção Geral da Saúde (2005). Divisão de Doenças Genéticas, Crónicas e Geriátricas, “Programa 
Nacional para a Saúde da Visão.”, Lisboa. 
2 (DGS, 2005) O item mencionado é parte integrante dos objectivos específicos do Programa Nacional 
para a Saúde da Visão, ao qual acrescem: 
“Reduzir a proporção de baixa visão, igual ou inferior a 5/10, por erros de refracção não corrigidos. 
  Reduzir a incidência de perda de visão/cegueira legal por glaucoma. 
  Reduzir a incidência de perda de visão/cegueira legal por retinopatia/maculopatia diabética. 
  Reduzir a incidência de perda de visão/cegueira legal por degenerescência macular relacionada com a 
idade. 
  Reduzir a incidência da perda de visão/cegueira lega  por catarata não tratada.” 
Como objectivos gerais o Programa apresenta: 
 “Reduzir a incidência e a prevalência previsíveis de cegueira legal e de casos de perda de visão 
associados a patologias acessíveis a tratamento. 
  Reduzir a proporção de problemas de saúde da visão não diagnosticados, nas crianças, nos jovens e na 
população adulta. 
  Reduzir a proporção de problemas de saúde da visão determinantes de perda de funcionalidade e 
independência nas pessoas com mais de 55 anos.” 
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deste modo, e de forma clara, a discussão sobre a urgência de aplicação de medidas com 
intuito de atingir as metas propostas como ideais. 
 
Este trabalho surge assim como uma forma de determina  como o rastreio visual 
precoce é reconhecido e desenvolvido, de acordo com as metas e os pressupostos 
estabelecidos pelo PNSV, ao nível dos Cuidados de Saúde Primários e o seu impacto ao 
nível dos cuidados de saúde secundários. Neste âmbito pretende-se estudar como é feita, 
em crianças, a detecção precoce de alterações visuais e a referenciação, dos cuidados de 
saúde primários, para a consulta de especialidade de oftalmologia, no hospital. 
É também objectivo deste trabalho avaliar o contributo que os Ortoptistas3 
podem, e devem, prestar para essa missão de prevenção  promoção de saúde visual 
infantil através da análise da dinâmica de triagem das referenciações para a consulta de 
oftalmologia pediátrica do Hospital de São Bernardo (HSB), a partir do rastreio visual 
desenvolvido neste serviço do oftalmologia. Este rastreio visual é desenvolvido no 
Serviço de Oftalmologia do HSB desde Setembro de 2005, surgindo com o intuito de: 
                                                
3 Detentor de formação especializada de nível superior, o Ortoptista, assume-se como um profissional de 
saúde cuja competências, regulamentadas pelo Decreto-lei 549/99 (carreira dos Técnicos de Diagnóstico e 
Terapêutica), se definem, entre outras (nomeadamente no ensino, na investigação, na coordenação e 
gestão), no “...desenvolvimento da actividades no campo do diagnóstico e tratamento dos distúrbios da 
motilidade ocular, visão binocular e anomalias associadas; realização de exames para correcção 
refractiva e adaptação de lentes de contacto, bem co o para análise da função visual a avaliação da 
condução nervosa do estímulo visual e das deficiências do campo visual; programação e utilização da 
terapêuticas especificas de recuperação e reeducação das perturbações da visão binocular e da 
subvisão; acções de sensibilização, programas de rastreio e prevenção no âmbito da promoção e 
educação para saúde.”. No âmbito da respectiva profissão e “...em conformidade com a indicação 
clínica, pré-diagnóstico, diagnóstico e processo de inv stigação ou identificação...”, cabe ao Ortoptista a 
promoção da saúde, a prevenção, diagnóstico e tratamen o da doença, assim como, a reabilitação e 
reinserção do indivíduo, assegurando para tal a concessão, planeamento, organização, aplicação e 
avaliação de todo o processo de trabalho. 
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(1) diminuição das listas de espera para observação na consulta de oftalmologia 
pediátrica; (2) definir critérios de prioridade para  consulta de oftalmologia pediátrica. 
Dadas as limitações temporais para a realização desta investigação, optou-se por 
desenhar a investigação numa área geográfica específica e bem delimitada: o Concelho 
de Setúbal. Com esta investigação, de inevitáveis especificidades, procurou-se ilustrar e 
analisar o modo como é desenvolvido o rastreio visual infantil atendendo ás 
recomendações do Programa Nacional de Saúde da Visão. 
Tendo assim presente o tema deste estudo e de forma a enquadrar a saúde visual 
infantil, a importância da sua vigilância e a refernciação de alterações oftalmológicas 
entre diferentes níveis de cuidados de saúde em Portugal, considerou-se a elaboração e 
apresentação desta investigação em diferentes capítulos. 
Assim, no Capítulo 2º é apresentada, de forma sucinta, a organização do Serviço 
Nacional de Saúde (SNS) em Portugal, em seguida, no Capítulo 3º são apresentados e 
discutidos, de modo claro e objectivo, alguns conceitos fundamentais para a 
investigação, nomeadamente, a noção de rastreio (capítulo 3.1), o desenvolvimento da 
visão na infância (capítulo 3.2) e as alterações oftalmológicas que mais recorrentemente 
comprometem esse desenvolvimento (capítulo 3.3).  
De forma a clarificar as opções subjacentes ao desenvolvimento desta 
investigação, é apresentada no Capítulo 4 a metodologia, no qual se explanam os 
métodos e técnicas utilizados para a recolha, preparação e tratamento dos dados obtidos.  
A partir de um universo de análise de 845 crianças com idades compreendidas 
entre os 0 e os 14 anos, referenciadas pelos diferentes Serviços de Saúde para a 
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Consulta de Oftalmologia Pediátrica do Centro Hospitalar de Setúbal - Hospital de São 
Bernardo (Capítulo 5.3), e de um Inquérito por questionário, aplicado aos Directores 
dos Centros de Saúde do Concelho, do Hospital referido (Capítulo 5.1.), são 
apresentados os principais contornos do modo como é desenvolvida a vigilância visual 
infantil no Concelho de Setúbal. 
Identificadas as principais tendências e discutidos os resultados, considerou-se 
fundamental delinear, a partir das conclusões alcançadas, algumas recomendações, de 
carácter mais abrangente, que reforçam a implementação das directivas expostas no 
Programa Nacional de Saúde da Visão e/ou constituiem propostas para resolução de 
determinados bloqueios existentes na realização do rastreio visual infantil em Portugal. 
(Capítulo 6). 
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A IMPORTÂNCIA DO RASTREIO VISUAL NAS CRIANÇAS : 
DEFINIÇÃO DA QUESTÃO DE PARTIDA . 
 
 
Tal como se determina no PNSV 2004-2010 (DGS, 2005) “ (...  a visão deve ser 
preservada desde o nascimento, sendo imperativo prevenir e tratar a doença visual, a 
qual provoca, sempre, diminuição da qualidade de vida, com repercussão negativa a 
nível pessoal, familiar e profissional, para além dos elevados custos sociais.”. 
Os Cuidados de Saúde Primários, enquanto primeiro conta to do Serviço 
Nacional de Saúde (SNS) com o indivíduo (D. Lei 48/90), assumem-se como principal 
mediador neste processo dinâmico de relação. Desenvolvido nos Centros de Saúde, este 
nível de cuidados de saúde é “ (...) um meio acessível e eficaz para proteger e promover 
a saúde da população.” (Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 2006). 
Constituindo-se como uma rede fundamental para um sistema de saúde eficiente, os 
Centros de Saúde, possibilitam a resolução das necessidades da população, através da 
promoção de saúde, prevenção e tratamento da doença, ou encaminhamento para o 
cuidado de saúde especializado. (OMS, 1978) 
Na saúde da visão, a prevenção baseia-se, principalmente, num diagnóstico 
oftalmológico precoce, sendo determinante o desenvolvimento e a aplicação de” (...) 
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medidas planeadas a nível nacional, que atravessem todo o sistema prestador de 
cuidados de saúde.” (DGS, 2005) 
Assim, e de forma a responder a esta premissa e perc ber como se desenvolve 
este processo de interacção, necessariamente dinâmico, entre o indivíduo e o SNS 
considerou-se pertinente avaliar de que modo são desenvolvidas algumas das estratégias 
de intervenção definidas pelo PNSV 2004/2010. Pretende-se, em particular, 
determinar o modo como são aplicadas as directivas relativas à detecção precoce 
das alterações oftalmológicas nas crianças e à sua referenciação. 
A análise desenhada nesta investigação, a partir do rastreio referido, funciona 
como um indicador objectivo4 da avaliação e vigilância da saúde visual infantil os 
Cuidados de Saúde Primários. 
 
Por isso, esta investigação orientar-se-à pela seguint  questão de partida:  
 
“Como se desenvolve a vigilância visual de crianças no Serviço 
Nacional de Saúde?” 
                                                
4 Com as limitações inerentes a uma investigação constituída por um universo de análise de uma área 
populacional com características próprias, demográficas, sócio-económicas e geográficas. 
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PERTINÊNCIA DO ESTUDO 
 
  
O Programa Nacional para a Saúde da Visão realça que “ (...) as necessidades 
não satisfeitas em cuidados oftalmológicos têm aumentado em Portugal,... ”pelo que “ 
(...) há a necessidade de melhorar o acesso a cuidados oftalmológicos adequados e 
atempados.”. (DGS, 2005) 
É por demais conhecido o longo tempo de espera paraas consultas de 
especialidade. A Oftalmologia não é uma excepção, com todas as implicações que esta 
situação comporta na necessidade, eventual, de aplicação de um processo terapêutico o 
mais precocemente possível, devendo por isso mesmo, constituir uma preocupação a 
não descurar. 
Os Cuidados de Saúde Primários têm um papel determinante na detecção 
precoce das alterações visuais na infância e respectiva referenciação5 para a consulta de 
especialidade. Este papel é claramente determinado, não só, pela maior proximidade 
com a população, mas também, e no caso infantil, pela obrigatoriedade prevista 
relativamente à vigilância de saúde neste nível de cuidados de saúde. 
                                                
5 “As Redes de Referenciação Hospitalar (RRH) são sistemas através dos quais se pretende regular as 
relações de complementaridade e de apoio técnico entre todas as instituições hospitalares e entre estas e 
os centros de saúde, de modo a garantir o acesso de t dos os doentes aos serviços e unidade prestadoras 
de cuidados de saúde, sustentado num sistema integrado de informação interinstitucional.”(Direcção 
Geral de Saúde, 2001) 
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A avaliação das funções visuais nas crianças nos Cuidados de Saúde Primários 
assume assim, relativamente à eficácia e adequada referência para o serviço de 
especialidade, uma dimensão vital, pois que, “...a detecção precoce, bem como o acesso 
a terapêuticas cirúrgicas oftalmológicas e a recuperação global visual, constituem 
medidas de saúde pública determinantes na redução da morbilidade das doenças da 
visão.” (DGS, 2005). 
 Deste modo, parece-nos pertinente estudar a importância que os Cuidados de 
Saúde Primários, têm, não só, enquanto local privilegiado para detecção visual precoce, 
mas também, como rede determinante de referenciação para o nível de saúde 
secundário, com inerentes consequências na eficiência do Serviço Nacional de Saúde . 
Torna-se particularmente relevante indagar acerca de como o rastreio visual 
precoce nas crianças é desenvolvido, tendo como referência as recomendações do 
PNSV 2004-2010. 
Sendo reconhecidas e identificadas as debilidades do SNS6, este trabalho procura 
ilustrar a partir de um universo de análise definido (Concelho de Setúbal) e serviço de 
saúde especifico (Serviços de referenciação e Hospital), como são adoptadas as medidas 
do Plano Nacional de Saúde, neste caso o respeitante à Saúde da Visão. 
Neste âmbito, constituiu-se para análise o universo de utentes que são 
referenciados pelos Cuidados de Saúde Primários (CSP), para a Consulta de 
Oftalmologia Pediátrica do Centro Hospitalar de Setúbal – Hospital de São Bernardo 
E.P.E..  
                                                
6 “ (...) as necessidades não satisfeitas em cuidados oftalmológicos têm aumentado em Portugal, há a 
necessidade de melhorar o acesso a cuidados oftalmológic s adequados e atempados.” (DGS, 2005) 
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Este é um universo que se define com características próprias, não só na 
importância da periodicidade de vigilância da saúde visual, mas também, pela adequada 
aplicação dos testes que a avaliam, assumindo-se como reflexo inequívoco das medidas 
propostas no PNSV 2004/2010. 
Por outro lado, e sendo reconhecida a importância do rastreio visual infantil 
precoce, este trabalho tem também o intuito de determinar até que ponto um Serviço de 
saúde secundário, o hospital, assume um papel de nível de cuidados de saúde primários, 
através da dinâmica de triagem e consequente definição de prioridade das referenciação 
para a consulta de oftalmologia pediátrica – dinâmica desenvolvida a partir da 
implementação do rastreio visual infantil no serviço de oftalmologia do HSB. 
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OBJECTIVOS DO ESTUDO 
 
 
O Programa Nacional de Saúde da Visão 2004-2010 reconhece que “ (...) os 
défices visuais corrigíveis, quando não diagnosticados atempadamente, constituem, 
assim, um importante problema de saúde pública (...)”.  (DGS, 2005) 
Diversos estudos colocam em evidência a importância, por um lado, de detectar 
precocemente alterações visuais que possam comprometer na criança o normal 
desenvolvimento da visão, e por outro, a de realizar rastreios visuais com a maior 
sensibilidade7 e especificidade8 possível.  
Constituem-se pois, objectivos deste trabalho:  
1) Demonstrar a importância que o rastreio visual precoc  tem nos cuidados 
de saúde primários, não só como forma de detecção precoce, das 
alterações oftalmológicas, mas também, como mediador fundamental de 
referenciação entre a população e os cuidados de saú  ecundários. 
2) Sustentar a validade9 dos rastreios visuais, testes e procedimentos, 
realizados nos Cuidados de Saúde Primários. 
                                                
7 Detecção dos que têm doença. 
8 Detecção dos que não têm doença. 
9 Define-se pela sensibilidade e especificidade. 
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3) Sustentar a primordial acção dos Ortoptistas nos itens referidos 
anteriormente, ou seja, na detecção e adequada referenciação das 
patologias oftalmológicas, a partir do rastreio visual infantil da consulta 
de oftalmologia pediátrica do HSB, podendo contribui , desta forma, 
para alcançar o proposto no Programa Nacional de Saúde da Visão.      
 
Finalmente, pretende-se ilustrar e aferir neste trabalho como se desenvolve o 
rastreio visual precoce nas crianças, identificando respectivos bloqueios onde seja 
necessário intervir. Muito embora toda a investigação se desenvolva a partir de um 
universo limitado, o Concelho de Setúbal, é convicção do investigador que poderá 
constituir uma ilustração real do modo como é realizado o rastreio visual precoce das 
crianças em Portugal e/ou como são aplicadas as directivas do Programa Nacional de 
Saúde da Visão. 
Neste contexto, a identificação de bloqueios existentes na detecção precoce de 
alterações oftalmológicas, nas crianças, e a sua referenciação no Concelho de Setúbal 
constituiem a base para a elaboração de recomendações, de carácter geral, que permita 
responder ás necessidades ilustradas.  
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 “ O Serviço Nacional de Saúde, (...), é um 
conjunto ordenado e hierarquizado de instituições 
e de serviços oficiais prestadores de cuidados de 
saúde, funcionando sob a superintendência ou a 
tutela do Ministro da Saúde. (...) tem como 
objectivo a efectivação, por parte do Estado, da 
responsabilidade que lhe cabe na protecção da 
saúde individual e colectiva.”  
(Decreto-Lei n.º 11/93) 
 
Em 1837 e em consequência de “ (...) novas experiências e conhecimentos (...)” 
surge a primeira Lei Orgânica da Saúde em Portugal. Desde então, vários foram os 
protagonistas e as reformas que estiveram na base do serviço nacional de saúde. 
(www.portaldesaudepublica.pt) 
O nascimento de um Serviço Nacional de Saúde (SNS), como o conhecemos 
hoje em Portugal, surge no início da década de 70, mais propriamente em 1971, a partir 
do que ficou conhecido como a Lei Orgânica do Ministér o da Saúde (Decreto-Lei n.º 
4131). 
Esta reforma proclamava, não só, o direito à saúde de todos os Portugueses, 
responsabilizando o Estado (planeamento central) por assegurar esse direito2, mas 
também, descentralizava os recursos (humanos e técnicos) e as actividades, promovendo 
através do dinamismo dos serviços locais o desenvolvimento dos cuidados de saúde 
primários. Situação esta, facilmente verificável através da criação dos Centros de Saúde, 
                                                
1 Nesta mesma data surge o D.L.nº414 que regula as crreiras profissionais do pessoal de saúde. 
2 Através de Políticas de saúde com planeamento e execução. 
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em 1971 pelo Decreto-Lei 413, importantes na transmissão de informação, de promoção 
da saúde e prevenção da doença, junto das populações e a sua articulação com os 
hospitais.  
Com a revolução de 1974, foram criadas em Portugal condições políticas e 
sociais para o estabelecimento de um Sistema de Saúde onde todos, independentemente 
das suas convicções, religiosas ou políticas, ou condição social3, tinham o direito à 
saúde, assumindo o Estado a promoção da saúde, prevnção da doença e a vigilância. 
Esta condição é bem evidente no artigo 64º4 da Constituição da República de 
1976. (Gonçalves Ferreira, 1990b) 
Já no final da década de 70, mais precisamente no ano de 1979, são 
estabelecidas as bases que constituem o Serviço Nacional de Saúde em Portugal 
(Decreto-Lei n.º 56).  
No entanto, somente em 1990, através do Decreto-Lei n.º 48, de 24 de Agosto, 
foi promulgada a Lei de Bases da Saúde em Portugal. Esta legislação que vincula, não 
só o Estado à sua condição de responsável pela promoçã , execução e coordenação das 
políticas de saúde definidas, responsabiliza também, os cidadãos enquanto responsáveis 
                                                
3 Em 1976, o Despacho Arnault estabelece o acesso a todos os cidadãos, independentemente da sua 
capacidade contributiva, aos postos de Previdência Social, actualmente Segurança Social. 
4 - Todos têm direito à protecção da saúde e o dever de a efender e promover 
- O direito à protecção da saúde é realizado pela cri ção de um serviço nacional de saúde universal, 
geral e gratuito, pela criação de condições económicas, sociais e culturais que garantam a protecção da 
infância, da juventude e da velhice e pela melhoria sistemática das condições de vida e de trabalho, bem
como pela promoção da cultura física e desportiva, escolar e popular e ainda pelo desenvolvimento da 
educação sanitária do povo. 
- Para assegurar o direito à protecção da saúde, incumbe prioritariamente ao Estado: 
a) Garantir o acesso de todos os cidadãos, independentemente da sua condição económica, aos 
cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilit ção. 
b) Garantir uma racional e eficiente cobertura médica e hospitalar de todo o país. 
c) Orientar a sua acção para a socialização da medicina e dos sectores médico-medicamentosos. 
d) Disciplinar e controlar as formas empresariais e privadas da medicina, articulando-as com o 
serviço nacional de saúde. 
e) Disciplinar e controlar a produção, a comercialização e o uso dos produtos químicos, biológicos e 
farmacêuticos e outros meios de tratamento e diagnóstico. 
- O serviço nacional de saúde tem gestão descentralizada e participada.    
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pela sua própria saúde, e daqueles que lhe estão próximos, através da carta dos direitos e 
deveres dos utentes5.    
Em 1993 é aprovada a Lei Orgânica do Ministério da Saúde6 e publicado o novo 
Estatuto do Serviço Nacional de Saúde (D. Lei n.º 11 de 15 de Janeiro), no qual são 
criadas as unidades integradas de cuidados de saúde- estas unidades visam promover a 
articulação entre grupos personalizados de centros de saúde e hospitais. Neste decreto-
lei são definidas, assim, as normas organizativas e de funcionamento do Serviço 
Nacional de Saúde. 
Do ano de 1993 até à actualidade foram realizadas algum s alterações pontuais, 
sempre com o intuito de garantir maior eficácia na resposta às necessidades dos utentes, 
nomeadamente ao nível do tempo de espera para consultas, principalmente de 
especialidade, ou para cirurgias, mas também, com a preocupação de garante da 
sustentabilidade financeira da prestação destes cuidados de saúde a toda a população.  
Assim, o SNS organiza-se, actualmente, em diferentes regiões de saúde – Norte, 
Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve – que se dividem em sub-regiões7, 
integradas em áreas de saúde8.  
A região Norte compreende a área dos distritos de Braga, Bragança, Porto, 
Viana do Castelo e Vila Real e tem sede no Porto. A região Centro tem sede em 
Coimbra e compreende os distritos de Aveiro, Castelo Branco, Coimbra, Guarda, Leiria 
e Viseu. A região Lisboa e Vale do Tejo têm sede em Lisboa e tem afectos os distritos 
de Lisboa, Santarém e Setúbal. A região do Alentejo tem a área coincidente com os 
distritos de Beja, Évora (sede) e Portalegre. A região do Algarve delimita-se pelo 
distrito de Faro, onde tem a sua sede. (Decreto-Lei nº 11/93) 
                                                
5 Lei n.º 48/90, Capitulo I, Disposições Gerais, Base V.  
6 Criado em 1958 
7 Correspondem às áreas dos distritos do Continente. 
8 Correspondem às áreas dos municípios.  
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Em cada uma das diferentes regiões de saúde existe uma entidade de 
administração, planeamento, coordenação e avaliação de actividades e funcionamento 
das instituições e serviços prestadores de cuidados de saúde, denominada de 
Administração Regional de Saúde (ARS)9.  
Às ARS, responsáveis pela saúde das populações da área geográfica afecta, 
compete, entre outras funções, “Participar na definição de medidas de coordenação 
intersectorial de planeamento, tendo como objectivo a melhoria da prestação de 
cuidados de saúde”, bem como, “ Coordenar as actividades das instituições e serviços 
prestadores de cuidados de saúde integrados no Serviço Nacional de Saúde”(Decreto-
Lei n.º 335/93). 
O acesso do indivíduo ao SNS é feito a partir de uma marcação directa, no 
Centro de Saúde correspondente, para o médico assistente. Ao meio hospitalar, o acesso 
é conseguido através de referência do clínico geral. 
 
   
                                                
9 As ARS são regulamentadas pelo Decreto-Lei n.º 335/9  de 29 de Setembro. 
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CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS  
 
 
Os cuidados de saúde primários (CSP) são definidos como o alicerce do Serviço 
de Saúde (Lei n.º 48/90), funcionando como o primeio nível de cuidados de saúde, 
como o primeiro contacto do SNS com os indivíduos, a  famílias, enfim a 
comunidade10.  
Os cuidados de saúde primários prestados, idealmente, ao nível dos centros de 
saúde11,”... dependem orgânica e funcionalmente da administração regional de saúde, 
da respectiva área...” (Decreto-Lei n.º 11/93),estando no entanto, “...dotados de 
autonomia técnica, administrativa e financeira e património próprio,...” (Decreto-Lei 
n.º 157/99). 
Criados pelo Decreto-Lei n.º 413 em 1971 os Centros de Saúde (CS) definem-se 
como “ (…) a base institucional dos cuidados de saúde primários e o pilar central de 
todo o sistema de saúde. Constituem um patrimonio institucional, técnico e cultural que 
é necessário preservar, modernizar e desenvolver, porque continuam a ser um meio 
acessível e eficaz para proteger e promover a saúde da população.”. (Missão para os 
Cuidados de Saúde Primários, 2006)   
                                                
10 Por comunidade entende-se, em saúde pública, “... o conjunto da população definida funcionalmente 
ou à área geográfica que mantém interesses, actividades e inter-relações sanitárias comuns.” (Gonçalves 
Ferreira, 1990a) 
11“A rede de prestação de cuidados de saúde primários é constituída pelos centros de saúde integrados 
no Serviço Nacional de Saúde (SNS), pelas entidades do sector privado, com ou sem fins lucrativos, que 
prestem cuidados de saúde primários a utentes do SNS nos termos de contratos celebrados ao abrigo da 
legislação em vigor, e, ainda por profissionais e agrupamentos de profissionais em regime liberal, 
constituídos em cooperativas ou outras entidades, com quem sejam celebrados contratos, convenções ou 
acordos de cooperação.” (Decreto-Lei n.º 60/2003) 
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São uma rede de cuidados de saúde fundamental para um sistema de saúde 
eficaz, na qual a maior preocupação é a de levar par  junto das populações, para a sua 
área de residência ou de trabalho, meios técnicos e humanos por forma a promover a 
saúde e na presença de doença possibilitar a resolução das suas necessidades ou de 
orientar e encaminhar para o cuidado de saúde especializado. (OMS, 1978) 
Os centros de saúde, funcionalmente autónomos, dirigem a sua acção à 
população, tendo em conta as orientações técnicas definidas pelos organismos de poder 
e decisão central, o Ministério da Saúde. 
A estruturação de um CS é feita tendo em conta, não só a agregação de recursos, 
mas também, critérios geo-demográficos12, tais como, “ (...) a) A população residente; 
b) A densidade populacional; c) O índice de concentração urbana; d) O índice de 
envelhecimento; e) A relação de dependência total e de idosos; f) A acessibilidade 
geográfica ao hospital de apoio.” (Decreto-Lei n.º 157/99) 
Mais recentemente, e através do Despacho Normativo nº 9/2006, foram criadas e 
regulamentadas as condições para a adesão dos CS a Unidades de Saúde Familiar. Estas 
unidades de saúde passam a ser compostas por uma eqip  multidisciplinar, com a 
mesma autonomia existente até então, mas, com objectivos e responsabilidades perante 
a população, diferentes, pois, tem de assumir uma resposta clínica e terapêutica mais 
efectiva em função das especialidades que oferecem. 
Em Portugal Continental existem 357 Centros de Saúde distribuídos pelas 
diferentes Administrações Regionais de Saúde (ARS) existentes em Portugal 
                                                
12 “ O centro de saúde pode dispor de extensões, situadas em locais da sua área de influência, devendo 
actuar sempre como um todo funcional na prossecução do bjectivo de proporcionar aos utentes uma 
maior proximidade dos cuidados de saúde.” ( Decreto-Lei 60/2003) 
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Continental13. (Fonte: Direcção Geral de Saúde – Gabinete de Documentação e 
Divulgação) 
                                                
13Poderemos encontrar 101 Centros de Saúde na ARS Norte (Sub-regiões de saúde: 19 CS em Braga; 
12 CS em Bragança; 41 CS no Porto; 13 CS em Viana do Castelo e 16 CS em Vila Real); 109 CS na 
ARS da Zona Centro (Sub-regiões de saúde: 19 CS em Aveiro; 11 CS em Castelo Branco; 22 CS em 
Coimbra; 14 CS na Guarda; 17 CS em Leiria e 26 CS em Viseu); 87 CS na ARS de Lisboa e Vale do 
Tejo (Sub-região de saúde: 45 CS em Lisboa; 22 CS em Santarém e 20 CS em Setúbal); 45 CS na ARS 
do Alentejo (Sub-região de saúde: 15 CS em Beja; 14 CS em Évora e 16 CS em Portalegre) e 16 CS na 
ARS do Algarve (Sub-região de saúde: 16 CS em Faro). 
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CUIDADOS DE SAÚDE DIFERENCIADOS  
 
  
Os Cuidados de Saúde Diferenciados continuam os Cuidados de Saúde 
Primários no Serviço Nacional de Saúde.  
Este nível de cuidados de saúde acolhe os indivíduos referenciados pelo primeiro 
nível, garantindo o diagnóstico, por métodos físicos e laboratoriais, o internamento e o 
tratamento especializado. (Gonçalves Ferreira, 1990a) 
 Os Cuidados de Saúde Diferenciados, vulgo Hospitai, classificam-se de acordo 
com algumas particularidades. Assim, no ano de 1968 decretou-se que a sua 
classificação deveria ser: (a) relativamente à áreageográfica que servem, de c ntrais, 
regionais14 e sub-regionais15; (b) de acordo com o esquema de serviços médicos que 
dispõem, de gerais ou especializados; (c) e quanto à responsabilidade da Administração 
Central, de oficiais ou particulares. (Decreto n.º 48358, 1968) 
 Mais tarde e em resultado de alterações das características da própria população, 
dos conhecimentos técnico-científicos e da optimização organizativa, existiu uma 
redefinição dos serviços prestados nos cuidados de saúde secundários.  
Assim, definiram-se, de acordo com as valências médicas disponíveis, os 
hospitais de nível 1, nível 2, nível 3 e nível 4. No nível 1 constituíram-se os hospitais 
com valências consideradas básicas, nomeadamente, a Medicina Interna, Cirurgia 
                                                
14 “ (...) todos os das capitais de distrito e os das localidades que forem designadas como sede de 
região.” (Decreto n.º 48 358, 1968).  
“ (...) hospitais distritais antes designados de con elhios.” (Despacho 10/86) 
15 “ (...) os das sedes das sub-regiões e os que, nas sede das zonas, como tais sejam classificados. (...) os 
situados fora da sede serão designados por hospitai locais, funcionando como extensão do primeiro ou 
dos regionais respectivos,(...).” (Decreto n.º 48 358, 1968) 
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Geral, Obstetrícia/Ginecologia, Pediatria, Anestesiologia, Neonatologia e em alguns 
casos Ortopedia. (Despacho 10/86, Despacho 23/86). O grupo de valências médicas 
constituídas pelas especialidades de Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Urologia, 
Gastroenterologia e Psiquiatria de agudos, acrescidas ás do nível anterior, definem-se 
como intermédias e caracterizam o nível 2. Os hospitais de nível 3 englobam as 
valências básicas e intermédias, assim como a maioria das diferenciadas, tais como, a 
dermatovenerologia, a cardiologia, a neurologia, a pneumologia, a infecciologia e a 
fisiatria, e eventualmente também uma ou outra valência altamente diferenciada, que 
incluem “ (...) a endocrinologia, a nefrologia, a cirurgia plástica e reconstrutiva, a 
cirurgia cardio-toráxica, a cirurgia vascular, a neurocirurgia e outras especialidades, 
subespecialidades ou competências existentes ou a criar nos hospitais de mais alta 
diferenciação.16” , justificadas pela área de influência do hospital. Os hospitais de nível 
4 serão os capacitados com todas as valências, de todas as especialidades, sendo 
também designados de Hospitais Centrais. (Despacho 32/86) 
O hospital17 assume-se assim, enquanto organismo complementar e 
especializado de nível secundário e terciário, “ (...) nos programas de saúde como um 
foco de convergência de outros serviços.”, no entanto, como entidade diferenciada que 
é, só a ela devem recorrer ou ser encaminhados os indivíduos cujas necessidades perante 
a doença não puderam ser debeladas nos cuidados de saú primários. (Gonçalves 
Ferreira, 1990b; OMS, 1985) 
 
                                                
16 Tais como a “ (...) a radioterapia, a neuro-radiologia, a neuro-fisiologia e outras do mesmo grau de 
especialização.” (Despacho 32/86) ou a genética médica. (Despacho 64/95) 
17 “O primeiro termo medieval por que foram conhecidos entre nós foi o de sprital ou spital, derivado da 
palavra italiana hospital, que significa hospedaria. Com o tempo a palavra passou a significar a casa 
para internamento e tratamento de doentes, e até à época dos descobrimentos a designação mais 
corrente era ainda a de sprital. Conhecem-se, entre ós, desde a época de D. Dinis, sendo o primeiro 
estabelecimento construído com a finalidade específica de tratamento de doentes, e para isso, 
compartimentado de acordo com a experiência, devido à Rainha Santa Isabel (1328) em 
Coimbra”.(Gonçalves Ferreira, 1990b) 
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NOÇÃO DE RASTREIO  
 
 
O sentido da visão assume um papel de extrema importância na aquisição e 
desenvolvimento de competências por parte da criança. É, fundamentalmente, este 
sentido que permite à criança conhecer e relacionar-se com o meio que a rodeia, “A 
visão desempenha um papel fundamental na organização das experiências, na função 
de síntese e na formação das imagens no pensamento” (Le nhardt 1992).  
É, deste modo, um sentido determinante na adesão e motivação da criança para a 
exploração do meio e de si própria. Através da visão, a criança adquire um conceito 
instantâneo de totalidade. (Bautista et al 1993) 
A visão assume uma dimensão facilitadora do process de interacção entre os 
indivíduos e aquilo que os envolve, ”... a visão deve ser preservada em toda a 
população, desde o nascimento e ao longo da vida, sendo, ainda, mandatório que a 
doença visual seja prevenida e tratada com o fim de evitar morbilidade a qual tem 
sempre implicações familiares, profissionais e sociais, e representa custos muito 
elevados.” (Direcção Geral da Saúde, 2005) 
A deficiência visual tem grande impacto a nível económico e social em todas as 
sociedades, especialmente nos países industrializados. A constante evolução 
tecnológica, desejada, mas também factor de selecção natural, aumenta a necessidade de 
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uma permanente educação e actualização de conhecimentos m diferentes áreas 
cientificas, requerendo do cidadão, da população em geral, não só a disponibilidade para 
novas aquisições e competências, mas também, uma boa saúde visual1. Ora, este 
binómio dinâmico entre a importância de integrar novas competências, a partir da 
aprendizagem, tem impactos, não só a nível económico pelo decréscimo da população 
activa, com um potencial de produção, e pelas ajudas que terão de ser disponibilizadas, 
quer sejam as ajudas ópticas, quer os cuidados médicos e de reabilitação, mas também, 
ao nível social, pela solidão ou pelo sentimento, efectivo, de exclusão.(Hobson, 1979)   
Deste modo, a detecção precoce de alterações que impliquem baixa de acuidade 
visual, na população em geral, mas, especialmente nas crianças, assume uma dimensão 
de enorme relevância. (Gilbert e Foster, 2001; Committee on Practice and Ambulatory 
Medicine – Ophthalmology, 2003; DGS, 2005) 
O principal objectivo do rastreio visual precoce2 nas crianças é o de detectar, em 
idade susceptível de aplicar medidas terapêuticas efectivas3, alterações oftalmológicas, 
nomeadamente a ambliopia4, entre outras, que comprometam o normal desenvolvimento 
da visão. (Hard et al, 2002; Simons (1996) cit in Konig et al, 2002; Committee on 
Practice and Ambulatory Medicine – Ophthalmology, 2003; DGS, 2005) 
                                                
1 “(...) mais importante do que a acuidade visual em si mesma é o modo como cada pessoa utiliza a visão 
funcional, e que existem medidas susceptíveis de a m lhorar.” (Plano Nacional para a Saúde da Visão 
2004-2010) 
2 Entenda-se como precoce desde o primeiro ano de vida. 
3Relaciona-se esta efectividade em função do denominado período crítico de maturação da visão, durante 
a primeira década de vida. (Hubel (1965) e Wiesel (1974) cit in Laranjeira, 2004) 
4 Normalmente monocular, assintomática e com diferent s etiologias, tais como o estrabismo, a 
anisometropia, tem uma prevalência entre os 2% e os 5%. (Hugonnier, 1981; Newman, 1996: Hard et al., 
2002)  
FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
A IMPORTÂNCIA DO RASTREIO VISUAL PRECOCE NAS CRIANÇAS: IMPACTOS NOS CUIDADOS DE SAÚDE SECUNDÁRIOS 
 
26 
Rastrear pressupõe uma disponibilidade consciente para a detecção precoce de 
alterações não evidentes ou manifestas, que estão na origem de importantes 
incapacidades e para as quais o seu tratamento precce é mais efectivo, reduzindo a 
mortalidade e/ou a morbilidade. (Sheldon, 1998; Miller, 2006)   
O rastreio pode ser definido como a aplicação de testes específicos a uma 
população assintomática com o objectivo de despistar patologia. Sendo o seu propósito 
final a redução da morbilidade e/ou mortalidade, na população rastreada, da patologia 
em pesquisa. (Snowdon, 1997; Rothman 1998; Wormald, 1999) 
Um rastreio, ao contrário do que refere Mausner (2004)5, constitui desde logo 
uma forma de diagnóstico, pois, a detecção, na população sujeita à observação, de 
patologias conhecidas, pressupõe uma identificação.    
O conhecimento da história natural da doença6 é fundamental para o sucesso do 
rastreio, pois, permite a criação de métodos de detcção, de prevenção e de tratamento, 
apropriados. (Hobson, 1979) 
A história natural de uma doença pressupõe diferents fases de evolução. Numa 
primeira fase considera-se o estado de susceptibilidade, no qual a doença ainda não se 
desenvolveu, existindo, no entanto, factores7 que favorecem ou facilitam a sua 
ocorrência. Numa segunda fase, a doença, já em fase de d senvolvimento, não assume 
ainda forma manifesta, pelo que, se classifica de estado pré-sintomático, ou seja, 
                                                
5 Este autor refere que o diagnóstico num rastreio só se torna possível quando existem indivíduos cujos 
resultados dos testes aplicados no rastreio sejam marcadamente anormais.  
6 Por História natural de uma doença entende-se a evolução, ao longo do tempo, de uma doença não 
afectada pelo tratamento. (Mausner, 2004) 
7 Designados factores de risco. Estes factores podem assumir características imutáveis, como a idade, o 
sexo, a raça, ou serem passíveis de modificação, tal como o abandono do tabaco ou educação alimentar.  
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anterior ao período designado de “ (...) horizonte clínico (...)” acima do qual ocorre a 
manifestação de sintomatologia da doença. O estado clínico surge na fase de 
manifestação da doença, no qual, existem alterações orgânicas que a tornam evidente. A 
aplicação de rastreios deve ocorrer nesta duas últimas fases. A evolução cronológica 
pode ser lenta ou célere em função do tipo de doença, do agente, da resistência do 
organismo portador, das medidas terapêuticas utilizadas e do tempo de evolução 
anterior à detecção. Assim, a evolução da doença, atinge um estado ou resultado final, 
podendo conduzir à morte do indivíduo, a um estado de incapacidade, ou limitação, ou 
à cura. (Mausner, 2004) (Figura - 1) 
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O rastreio faz parte integrante do esquema de Prevenção secundária8, na qual o 
diagnóstico e tratamento precoce constituem uma importante linha de defesa perante a 
progressão da doença. (Mausner, 2004)   
Na execução de um rastreio, qualquer que seja, deverão t r-se em conta alguns 
aspectos, que definem não só a sua importância comoa sua pertinência. Estes critérios 
são definidos com base nas seguintes avaliações (Leske (1994) cit in Simons, 1996; 
Wilson e Jungner (1968) cit in Snowdon, 1997; Sheldon, 1998; Bamford, 1998; Holland 
e Stewart (1990) cit in Laranjeira, 2004; Holland (1990) cit in Kvarnstrom, 2006):  
a) a patologia tem uma incidência que justifique o rastreio (?);  
b) a patologia causa uma importante incapacidade ou compromete o 
desenvolvimento do indivíduo (?);  
c) existe(m) teste(s) sensível(eis) a esta patologia (?);  
d) os testes utilizados não são evasivos (?);  
e) existe tratamento ou terapêutica adequada para a patologi  (?);  
f) existe vantagem em detectar precocemente a patologia antes de esta 
apresentar sintomatologia (?);  
g) o custo do rastreio é inferior ao benefício da detecção da patologia em 
fase sintomática (?);  
                                                
8 Prevenção Primária–prevenção da ocorrência da doença, promoção da saúe, com implementação e 
divulgação de estilos e hábitos de vida saudáveis. Aplicável no estado de susceptibilidade; Prevenção 
Secundária–evitar a progressão da doença, através do diagnóstico e tratamento precoce. Aplicada nos 
estados pré-clínico e clínico; Prevenção Terciária–diminuição da incapacidade, ou limitação, decorrente 
da doença. (Hobson, 1979; Gonçalves Ferreira, 1990; Meyer (1995) cit in Schlichtherle et al, 2000; 
Committee on Practice and Ambulatory Medicine – Ophthalmology, 2003; Mausner, 2004). 
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h) a incidência da patologia justifica a implementação do rastreio num 
processo contínuo (?).  
Estes factores, referidos anteriormente, estão na base de reflexão e decisão do 
desenvolvimento de um programa de rastreio, porque são-no também e principalmente, 
influenciadores da efectividade desse rastreio.(Hobson, 1979)  
“O teste de rastreio é o instrumento básico dum programa de rastreio...”, 
importa, pois conhecer as suas características: A Validade - define a distinção entre os 
indivíduos que têm a doença, daqueles que não a têm. A validade de um teste assume 
duas componentes, a sensibilidade9 e a especificidade10. Os resultados obtidos através 
de métodos de diagnóstico, posteriores, portanto, determinam estes dois componentes11. 
A validade do rastreio pode ser afectada em consequência de características do 
hospedeiro e da própria doença, tais como a fase de evolução e a sua gravidade, dando 
origem a resultados falsos negativos ou resultados positivos com um teste usado para 
identificar outra doença; A Segurança – ou reproductibilidade, verifica-se quando um 
teste dá origem a resultados iguais, nas mesmas condições de observação e no mesmo 
indivíduo, aplicado várias vezes. A consistência desta dimensão é afectada pela 
“variação própria do método12 e do erro do observador13” ; A Produtividade – define a 
                                                
9 Capacidade do teste para identificar correctamente aqu les que tem a doença, os verdadeiros positivos. 
10 Capacidade do teste para identificar correctamente aqueles que não tem a doença, verdadeiros 
negativos. 
11 Um teste de rastreio onde se obtivesse uma sensibilidade e uma especificidade de 100% seria 
considerado ideal, no entanto, isto não é identificável na práctica, onde normalmente estas duas 
componentes encontram-se inversamente relacionadas. 
12 Em testes que envolvem reagentes e consequentemente a sua estabilidade. 
13Diferentes observadores – variação inter-observadores- , ou o mesmo observador -variação intra-
observador- em momentos diferentes, poderão obter resultados diferentes, designando a essa condição o 
erro do observador. A padronização do método, o treino dos observadores e a verificação dos resultados 
por observadores independentes reduzem este erro.  
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quantidade de casos novos de doença, até ai desconhcida, que são revelados e passíveis 
de tratar. Esta característica pode ser influenciada pela sensibilidade do teste14, pela 
prevalência15 e a incidência16 da doença desconhecida, ou pela escolha de um grupo de 
risco, com maior susceptibilidade de detecção de novos casos. (Mausner, 2004) 
Um outro conceito a ter em conta é o de valor preditivo, ou seja, é “ (...) a 
possibilidade de prever a presença ou a ausência de doença (..).” na amostra da 
população rastreada. Este valor depende da prevalência da doença17, na população 
estudada, e da sensibilidade e especificidade do teste. Deste modo, estamos na presença 
de um valor preditivo de um teste positivo quando encontramos a proporção de 
indivíduos verdadeiros positivos entre todos os que foram identificados como positivos, 
e de um valor preditivo de um teste negativo aquando da proporção de indivíduos 
efectivamente sem doença de entre todos os que tiveram resultados negativos à doença. 
Isto é importante, pois, os valores calculados permit m em determinadas patologias 
decidir sobre o passo diagnóstico seguinte. 
Um programa de rastreio por si só não aumenta a saúde da população e só se 
torna útil e válido se envolver a sua participação. Essa participação só se torna efectiva, 
se a existência da doença e a sua gravidade for divulgada e conhecida pela população, o 
sentimento de vulnerabilidade é determinante para a adesão do indivíduo ao rastreio. 
Por outro lado, a visibilidade de uma adequada articulação entre os diferentes serviços 
                                                
14 Uma sensibilidade fraca faz com que indivíduos comd ença não sejam detectados 
15 N.º de casos existentes. 
16 N.º de novos casos. 
17 Um teste altamente sensível pode ter um fraco valor preditivo se a prevalência for baixa.  
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de saúde, nomeadamente do rastreio e centros especializados, também favorece a 
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Por rastreio visual pediátrico entende-se a aplicação de testes/observações 
oftalmológicas em períodos essenciais de desenvolvimento da criança. Estes testes têm 
como objectivo identificar patologias, maioritariamente assintomáticas, que devam ser 
encaminhadas para os cuidados de saúde especializados, de modo a serem debeladas, 
salvaguardando, assim, o normal desenvolvimento da criança. (Bamford, 1998) 
Estratégias de promoção da saúde, prevenção e detecção precoce da doença são 
determinantes para que possam ser evidenciadas as patologias que comprometem o 
desenvolvimento da criança, quer ao nível físico, social e emocional. Neste âmbito as 
alterações das funções visuais constituem um importante factor de desequilibro. 
(Sonkssen et al. (1991), Batsshaw and Perret (1992), Kaminer and McMahon (1995) cit 
in Mervis, 2002; Paediatric Subcommitte of the Royal College of Ophthalmologists, 
2005; Gilbert e Foster (2001) cit in Robaei, 2005)  
A aplicação de um programa de rastreio da visão permite a detecção de 
alterações da visão que de outra forma poderiam passar despercebidas, tais como, 
ambliopias19, erros refractivos20 ou outras patologias oculares de carácter não manifesto 
                                                
18 A UNICEF define criança como um indivíduo com idade inferior a 16 anos. (Gilbert e Foster, 2001)  
19 A Prevalência estimada nos E.U.A. é de 2% a 5% (Community Pediatrics Committee (1998) cit in 
Murthy, 2000; Thompson (1991) e Eibschitz-Tsimhoni (2000) cit in France, 2006; United States 
Preventive Services Task Force (2004) cit in Doshi, 2007). Na Suécia é de 7% (Kohler e Stigmar (1978) 
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ou visível. Por isso, o rastreio da visão de crianças, preferencialmente em idade pré-
escolar, deve ser uma prioridade em saúde pública. (M cLellan, 1979; Ferraz de 
Oliveira, 1989b; Leung, 1997; Gilbert, 2001; Coffield (2001) cit in Hered, 2001; Unites 
States Preventive Services Task Force (USPSTF), 2004; DGS, 2005).  
Sendo que, a aplicação de programas de rastreio visual, em especial pré-
escolares, e da terapêutica adequada, por profissionai  competentes, proporciona 
melhores resultados na recuperação de défices da acuidade visual, e consequentemente 
da visão binocular21. (Williams, 2002; Lithander e Sjostrand (1991), Holmes et al 
(2003) cit in Kvarnstrom, 2005; Eibschitz (2000) cit in Doshi, 2007)  
A detecção precoce define-se no início de um período denominado de critico e que 
se baliza cronologicamente, embora sem consenso preciso, ntre o nascimento e a idade 
de dez (Maurer, 2001) ou treze anos (De Decker (1995) cit in Laranjeira, 2000a), 
aproximadamente.  
A importância de se proceder precocemente a uma avaliação da função visual 
baseia-se em dois conceitos estudados experimentalmte, em gatos, e definidos por 
plasticidade neural e período crítico. Esta plasticidade neural caracteriza-se pela “...
capacidade do sistema nervoso para estabelecer, extinguir e restabelecer conexões, 
consoante o uso que é dado a cada função.” sendo, no entanto, limitada num período 
temporal que se designou de critico e que está depen nte desse processo de maturação, 
                                                                                                                                    
cit in Ohlsson, 2001). No Reino Unido é de 3% (Anker, 2004). Em Portugal estima-se que um total de 
300.000 pessoas poderão apresentar esta condição. (DGS, 2005)  
20 As Anisometropias (diferença de erro refractivo de um olho comparativamente com o outro) são 
responsáveis por 50% das ambliopias em adultos (Attebo (1998) cit in  Cobb, 2002) 
21 Em países com programas de rastreio visual implementados, a ambliopia moderada diminuiu a sua 
prevalência e a ambliopia severa tornou-se praticamente inexistente. (Jensen e Goldschmidt (1986), 
Kvarnstrom et al (1998), e Sjostrand e Abrahamsson (1990) cit in Ohlsson, 2001) 
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variando na espécie e no indivíduo. (Hubel (1965) e Wi sel (1974) cit in Laranjeira, 
2004)  
O rastreio visual a crianças é normalmente definido em quatro fases. Uma primeira 
fase após o nascimento, no berçário, tendo em conta não só os antecedentes familiares, 
mas também, os pessoais, tais como a gestação e o parto. Uma segunda fase ntre os 
seis meses e o primeiro ano de vida. A terceira fase entre os 2 anos e os 3½ anos de 
idade e finalmente uma quarta fase aos 5/6 anos de idade, em período, 
preferencialmente, pré-escolar. Obviamente que qualquer suspeita deve ser avaliada, 
independentemente da idade da criança. (Ferraz de Oliv ira, 1983a e 1989b; Academia 
Americana de Oftalmologia, 2001; DGS, 2005) 
No Reino Unido, o Comité Nacional de Rastreio (NSC - Nacional Screening 
Committee) para além das idades de rastreio sugeridas anteriormente, e tal como em 
Portugal a partir das Orientações Técnicas estabelecidas pela Direcção Geral de Saúde, 
propõe uma nova observação na idade escolar correspndente ao secundário, por volta 
dos dez a onze anos de idade, por forma a avaliar possíveis alterações visuais, 
principalmente refractivas, decorrentes do normal desenvolvimento do organismo22. 
(Rahi (2001) cit in Rahi, 2002)   
Muitos autores consideram, entretanto, a idade de três a quatro anos23 como a idade 
ideal para se realizar a observação oftalmológica, pois, permite a colaboração da criança 
                                                
22 As hipermetropias tendem a diminuir durante a infância até à adolescência, podendo até originar 
pequenas miopias. A miopia pelo contrário, se present  na infância, tende a aumentar. 
23 O rastreio visual nestas idades evidencia o aumento da morbilidade, explicável pelo facto de nesta 
idade existir uma melhor colaboração por parte da cri nça que possibilita um maior número de 
parâmetros avaliados. (Ferraz de Oliveira, 1983b) 
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em testes mais específicos, nomeadamente a avaliação da acuidade visual ou das 
funções binoculares (Egan (1984) cit in Newman, 1996; Mayer (1982) e Van Hof-van 
Duin (1986) cit in Maurer, 2001; Committee on Practice and Ambulatory Medicine – 
Ophthalmology, 2003; Rahi, 2006).  
No entanto, vários estudos demonstram a possibilidade e pertinência, através de 
testes objectivos e específicos24, de se estimarem as capacidades visuais das crianças em 
idades inferiores. (Ferraz de Oliveira, 1988; Von Noorden, 1990; Williams, 2002; 
Yanoff, 2004)  
Em resumo, parece evidente que qualquer que seja o esquema proposto de vigilância 
da saúde da criança, e em especial o da visão, o consenso está na importância que a 
detecção e a identificação precoce das alterações têm no rápido restabelecimento das 
                                                                                                                                    
A aplicação de um programa de vigilância da saúde visual a crianças desde o nascimento até à idade 
escolar, com várias observações programadas, normalmente anuais, permite, através da detecção precoce, 
o estabelecimento da terapêutica adequada  e em consequência uma maior probabilidade de recuperação 
da acuidade visual do olho amblíope, comparativamente com uma primeira observação oftalmológica na 
idade de 3 a 3½ anos de idade. (Williams, 2002)   
24 Além da avaliação dos reflexos pupilares, da transp rência dos meios ópticos e fundoscopia, da 
motilidade ocular e da observação comportamental, poderão ser utilizados três métodos que possibilitam 
estimar a acuidade visual da criança em idade pré-verbal (Von Noorden, 1990, Laranjeira, 2000b; Yanoff, 
2004) 
a) A solicitação do Nistagmus Optocinético, através da apresentação de um estímulo de padrão 
largo, num movimento rotativo, alternando barras pretas com brancas, a uma distância 
aproximada de 50 cm da criança, obtém-se uma resposta oculomotora, de perseguição e 
refixação, a um estímulo padronizado. Como estimula tod  a retina, periférica e central, não 
detecta alterações maculares nem quantifica a acuidade visual. (exemplo: Tambor de Barany);  
b) O Olhar preferencial, a atenção do bebé é atraída para uma placa rectangular de cor acinzentada 
(existe a possibilidade de se apresentarem 17 placas) om um estímulo padronizado, 
heterogéneo, riscas pretas verticais sob fundo branco, apresentado atrás de um biombo. O padrão 
menor subentende o ângulo visual perceptível (exemplo: Cartões de Teller);  
c) Os Potencias Evocados Visuais (PEV), é um método electrofisiológico, utilizado em situações 
pontuais, que consiste na captação da resposta, e tratamento informático, de um estímulo 
padronizado, riscas pretas sob fundo branco, que surgem num monitor em frente à criança. A 
obtenção da resposta é feita a partir de dois eléctrodos cutâneos colocados na zona occipital.  
Na estimativa da acuidade visual, através do olhar preferencial, existem ainda outros testes que são 
recorrentemente utilizados: os testes de STYCAR (Sheridan Test for Young Children And Retardates) 
nomeadamente as bolas fixas e rolantes e os brinquedos (Ferraz de Oliveira, 1989b; Laranjeira, 2000b) 
ou os Testes de Lea (Cartas de Jogar ou Dómino) (www.lea-tests.com) 
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condições normais de desenvolvimento da visão, pois que “A imaturidade do sistema 
visual na primeira década de vida torna-o sensível aos efeitos das experiências visuais 
anormais.”(Ferraz de Oliveira, 1988)  
Num rastreio visual, o número e o tipo de testes utilizados será importante para 
garantir por um lado, a rapidez na execução e obtenção de um resultado, e por outro a 
qualidade e sensibilidade suficiente para que possam ocorrer o menor número de falsos 
negativos. 
Qualquer que seja o exame que se escolha utilizar para oder proceder a uma 
avaliação das funções visuais de uma criança é fundamental que esta se encontre 
confortável, segura/confiante e de boa saúde, e se considerado conveniente, e possível, 
sentada ao colo de um dos pais. (Committee on Practice and Ambulatory Medicine – 
Ophthalmology, 2003) 
A primeira abordagem à criança por parte do profissi nal de saúde condiciona 
muitas vezes a sua colaboração, pelo que, é importante er em atenção a atitude e o 
diálogo que se tenta estabelecer. Outro aspecto a ter em conta, relaciona-se com a 
explicação prévia, sempre que possível, do exame que se vai efectuar, pois, permite não 
só uma resposta, por parte da criança, mais adequada à realidade, mais fiável, portanto, 
mas também a construção de uma relação de confiança e segurança.  
É importante ter, também em atenção, que quaisquer  sejam os objectos 
apresentados à criança, durante a avaliação, não devem produzir som, evitando assim o 
recurso a pistas sonoras, por parte da criança, na sua localização.   
Os testes devem ser efectuados com correcção se existir. 
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Antes de se iniciar a avaliação das funções visuais da criança deve ser recolhida toda 
a informação de saúde relativamente a antecedentes pessoais e familiares, a designada 
anamnese, nomeadamente (Von Noorden, 1990; Broderick, 1998; American Academy 
of Ophthalmolgy, 2002; France, 2006):  
a) complicações durante o período de gestação da criança ou no decorrer do 
trabalho de parto; 
b) tipo de parto (com ou sem recurso a Forceps);  
c) Tempo de gestação e peso ao nascer;  
d) alterações no desenvolvimento psicomotor da criança;  
e) evidência na criança de dificuldades de visão para longe ou para perto 
(aproxima-se da televisão? tem pestanejo intenso? efrega persistentemente 
os olhos?);  
f) evidência na criança de alterações do equilíbrio oculomotor (se evidencia 
desvio num dos olhos? nos dois? À quanto tempo? Sempre ou por vezes? Se 
um dos olhos fica parado, num movimento, relativamente ao outro? Se é um 
movimento convergente ou divergente?);  
g) evidência na criança de epífora ou hiperémia (num olho u nos dois);  
h) ocorrência na criança de algum traumatismo ocular o craneano;  
i) evidência de alergias;  
j) existência de patologias oftalmológicas na família;  
k) uso de correcção óptica por parte dos familiares (mais directos ou outros);  
l) tratamentos ou cirurgias oftálmicas nos familiares e m que idades.  
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O diálogo que se estabelece com os pais ou educadores, que acompanham a 
criança à consulta e que estão com ela diariamente é, deste modo, de extrema 
importância, pois, permite através de questões objectivas perceber se existe a suspeita, 
por parte do adulto, de alguma alteração comportamental da criança que se relacione 
com défice visual, bem como, a recolha de antecedent s familiares oftalmológicos. 
(Committee on Practice and Ambulatory Medicine – Ophthalmology, 2003)  
A observação oftalmológica deverá assim, incluir a an mnese, com a pesquisa 
dos antecedentes pessoais e de alterações oftalmológicas na família25; avaliação externa 
dos olhos - através do estudo das pálpebras, pestanas, conjuntiva, esclera e pontos 
lacrimais; avaliação da motricidade ocular e do equilíbrio oculomotor; avaliação dos 
reflexos pupilares - para estudo da condução do estimulo luminoso; observação do 
fundo ocular; e determinação da acuidade visual26 para perto e para longe, sendo 
importante a adequação do teste em função da idade e a colaboração da criança. 
(Academia Americana de Oftalmologia, 2001; Committee on Practice and Ambulatory 
Medicine – Ophthalmology, 2003; USPSTF, 2004)27 
                                                
25Factores genéticos predispõem crianças com irmãos estrábicos, principalmente estrabismos 
convergentes, a evidenciarem também esta alteração (Hammond (2000) cit in Adams, 2003).  
A hereditariedade assume um importante factor de risco nos erros refractivos e nos estrabismos. 
(Abrahamsson, 1999) 
26 Deriva da palavra em latim acuitas que significa agudeza, perspicácia.  
Define-se como a capacidade de apreciar a forma, ou seja, de interpretar os detalhes e contornos do 
objectos e é quantificada como a menor imagem retiniana da qual o indivíduo consegue distinguir a forma 
e os contornos. Esta capacidade depende de múltiplos factores como seja: percepção luminosa que 
determina um mínimo visível; poder de resolução do olh  enquanto instrumento óptico; capacidade de 
integrar os estímulos individuais num padrão a nível cortical; condicionantes como a motivação, grau de 
desenvolvimento cultural e psicomotor e a atenção. (Lyle, 1970; Von Noorden, 1990, Teles, 1993) 
27 Em 1992, foi actualizado um documento, intitulado “Detecção das perturbações da visão, da audição e 
da linguagem” da Direcção Geral dos Cuidados de Saúde Primários – Divisão de Saúde Infantil, que 
aconselhava para pesquisa de alterações oftalmológicas nas crianças o seguinte procedimento: avaliação 
da acuidade visual para longe; avaliação da existência de desequilíbrio oculomotor e anomalias de visão 
cromática. (Cordeiro, 1992) 
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Esta pesquisa deverá ser complementada pelo estudo da visão binocular, para 
perto e para longe; do ponto próximo de convergência, importante na visão proximal; da 
visão cromática (Lyle 1970); e pela avaliação sumária dos campos visuais28 (Ferraz de 
Oliveira, 1983a).  
 Em alguns protocolos de rastreio visual são acrescido , ás avaliações descritas 
anteriormente, o estudo da relação acomodação-convergência29 (MacLellan,1979; 
Leung, 1997; Newman, 1996), o recurso ao auto-refractómetro30 e ao vídeo-
refractometro31 (Anker, 2003), e ao teste de Bruckner.32 (Monte, 1995; Mills, 1999) 
Os testes de rastreio devem ser simples na sua execução, passíveis de aplicar a toda 
a população e ter uma sensibilidade alta de modo a diminuir os falsos positivos 
(Sheridan, 1975). Por isso, é de extrema importância a realização dos rastreios, visuais 
ou outros, por profissionais treinados e especializados na utilização dos testes e na 
pesquisa das patologias. (Berg, 2006) 
Vários estudos evidenciam a importância de os rastreio  visuais a crianças serem 
desenvolvidos por Ortoptistas devido à maior sensibilidade e especificidade nos 
programas aplicados – pesquisa de alterações oftalmlógicas e testes utilizados. 
                                                
28 A avaliação dos campos visuais é feita através do teste de confrontação ou a partir da apresentação de 
Bolas montadas STYCAR (Laranjeira, 2000b)  
29Através da utilização de um prisma de base externa de 20∆. Este teste permite, de modo rápido, estudar 
a relação acomodação/convergência através da observação da recuperação para a posição de ortotropia. 
Permite a pesquisa da existência de estrabismos latentes com recuperação lenta, e em muitas situações de 
cariz manifesto intermitente, como os estrabismos ac modativos. 
30 Constitui-se por um aparelho que fornece informação sobre a refracção. No entanto, apresenta valores 
muito variáveis quando testado sem cicloplegia, devido a factores relacionados com a acomodação. 
31 Apesar de não detectar a ambliopia é muito utilizado em crianças em idade pré-verbal, fornecendo 
informação sobre o erro refractivo e o alinhamento ocular. 
32 Através da utilização de um oftalmoscópio é possível estudar o reflexo gerado nos dois olhos. Esse 
reflexo deve ser de cor avermelhada, resultado da vascularização retiniana, caso não o seja, denuncia a 
presença de estrabismo, o olho com desvio tem um reflexo mais intenso. A presença de opacidades nos 
meios ópticos é também perceptível. (Monte, 1995; Mills, 1999) 
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(MacLellan, 1979 ; Wormald (1991) cit in Newman, 1996; Jarvis et al (1990) e Bolger 
et al (1991) cit in Konig, 2000; Leung, 1997; Kasmann-Kellner (1998) cit in Konig, 
2002; Barry, 2003; Konig, 2004; Rahi, 2006) 
Outro aspecto que importa realçar diz respeito à referenciação das crianças com 
alterações das funções visuais para a consulta médica de oftalmologia. Se os critérios de 
referenciação para a consulta médica são similares, ou concordantes, relativamente a:  
a) presença de desvio oculomotor constante ou intermitnte;  
b) presença de desvio horizontal latente igual ou maior a 15∆;  
c) presença de desvio vertical latente; presença de limitações musculares;  
d) incapacidade de recuperação da fusão após o teste de 20∆ base-externa;  
e) história de patologias oftalmológicas relevantes na família;  
f) ou outras alterações oftalmológicas externas,  
não o são, relativamente aos resultados da avaliação da acuidade visual. Assim, na 
Suécia a recomendação para referenciação é feita com valores inferiores a 8/10, nos 
E.U.A. a 5/10, e no Canada a 6/10 (Hard, 2002). Certamente estarão relacionadas 
questões como os testes utilizados, as condições de aplicação dos rastreios, os 
profissionais que desenvolvem estas avaliações, ou até aspectos económicos, que fazem 
determinar, em função de custos, o limiar de referência. 
Relativamente ao envio de crianças com resultados de rastreio visuais positivos para 
a consulta de oftalmologia e o estabelecimento da importância do seu acompanhamento, 
tendo como objectivo a prevenção da ambliopia, a American Association for Pediatric 
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Ophthalmology an Strabismus (AAPOS)33, considerou os seguintes critérios como 
factores de risco ambliogénicos (France, 2006):  
a) diferença de erro de refracção, de um olho comparativ mente com o outro, 
igual ou superior a 1,5D (anisometropia);  
b) hipermetropias superiores a +3,5D; (c) astigmatismos superiores a +/-1,5D , 
em eixos horizontais ou verticais, e superiores a +/-1,00D, em eixos 
oblíquos;  
c) miopia superior a -3D.  
d) Recomenda ainda que todas as crianças devem ter avaliações periódicas das 
suas funções visuais e estruturas externas, com início após o nascimento, 
dando especial importância à história familiar e pessoal.34  
 
                                                
33 Fazem parte desta Associação: American Association of Certified Orthptists; American Academy of 
Ophthalmolgy; American Academy of Pediatrics; e a Academy of Family Practice. 
34 Gestação com contacto de patologias infecciosas, Prematuridade, parto com fórceps,... 
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A VISÃO NA INFÂNCIA  
 
 
O sistema visual à nascença embora funcional é muito limitado. Existe a 
capacidade de fixação mas, muito imatura, não conseguindo geralmente, o bebé, até 
perfazer dois ou três meses de idade, seguir objects.  
A visão é, assim, muito baixa35, bem como a sensibilidade ao contraste ou a 
cores.  
Durante os primeiros seis meses de vida, ocorrem rápidas e progressivas 
mudanças ao nível da retina e dos seus receptores.  
Envolto em alguma controvérsia, relativamente à temporização, este processo de 
maturação da visão evolui com a mielinização das vi ópticas, que continua até a idade 
de dois anos, para alguns autores (Laranjeira, 2000a), enquanto outros consideram esta 
etapa finda entre os quatro e os seis anos de idade (Maurer, 2001). Paralelamente evolui 
também a maturação do córtex visual, cujo processo se conclui entre os dez (Maurer 
2001) e os treze anos de idade (De Decker (1995) cit in Laranjeira, 2000a).  
                                                
35 Por volta dos 6 meses de idade a visão do indivíduo será de 6/30 (aproximadamente 2/10) e de 6/6 ou 
10/10 por volta dos 2 nos de idade. (Teller (1978 e 1974) cit in Pratt-Johnson, 1994).Outros autores, 
Mayer (1982) e Van Hof-van Duin (1986) cit in Maurer (2001), defendem os valores de acuidade visual 
na criança iguais aos de um indivíduo adulto somente a partir dos 4 a 6 anos de idade, fundamentando 
também a idade ideal de rastreio visual. 
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O sistema oculomotor desenvolve-se em paralelo com a visão, num processo de 
interacção contínuo e interdependente, pois “...a visão constitui um todo sensório-
motor, no qual os movimentos oculares optimizam a percepção visual. Graças á função 
oculomotora, a projecção luminosa na retina é estabilizada.”(Laranjeira, 2000a).  
Esta relação sensório-motora permite, através da exploração visual do meio que 
envolve a criança, o desenvolvimento de outras competências, tais como coordenação 
visuo-motora ou equilíbrio, fundamentais nas aquisições cognitivas e de competência 
social. (Moniz Pereira, 1993)  
Os primeiros objectos que a criança percebe são o seu próprio corpoe o da mãe: 
instinto de sobrevivência, satisfação e dor; postura , movimento e deslocações, 
sensações auditivas, temperatura, etc. (Leonhardt 1992).  
É a partir deste contacto, primeiro com a mãe e consig  próprio e posteriormente 
com aquilo que a rodeia que é promovido e estimulado o esenvolvimento motor, de 
forma a garantir, subsequentemente, a consciência neurológica de si e do outro. 
(Fonseca, 1999)   
Nas primeiras semanas de vida extra-uterina o bébé explora e reconhece o 
mundo que o envolve a partir da boca, posteriormente, aumenta esta capacidade 
exploratória juntando-lhe as mãos, através da manipulação táctilo-quinestésica, que 
associada ao sentido da visão, permite-lhe integrar e constituir um significado mais 
coerente e real dos objectos. (Fonseca, 2005) (Quadro - 1) 
O sistema visual e a sua integridade assumem, por iss , uma importância 
extrema neste processo de aquisições.  
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Todo o processo de maturação do sistema visual, que garante uma relação 
exploratória de interacção do indivíduo com a realidade que o rodeia, tem como 
objectivo primordial a aquisição de uma boa visão binocular, ou seja, garantir uma 
coordenação neuro-oculomotora, de modo que a informação recebida por cada um dos 
olhos seja conduzida ao córtex occipital e percebida como uma só, permitindo, entre 
outras coisas, um campo de visão alargado, noção de profundidade36 ou coordenação 
olho-mão optimizada (Lyle 1970). 
“O olho é simplesmente um receptor, interpretar aquilo que se vê, já é uma 
função, complexa, do cérebro.” (Damásio (1994) cit in Silva 2002) 
Tal como definiu Mary Sheridan (cit in Laranjeira, 2000b) “Ver é a recepção 
pelo olho dos padrões estáticos e móveis da luz, sombra e cor e a sua transmissão para 
a região occipital do sistema nervoso central. Depende da integridade estrutural e 
funcional do olho e das suas conexões. Olhar é prestar atenção ao que se vê, com o 
objectivo de interpretar o seu significado dependente da capacidade e oportunidade de 
tirar experiência.”,ou seja, de recorrer através do processo de aprendizagem, à 
integração, que necessita da dimensão mnésica37 para se realizar.  
                                                
36 ou Estereopsia 
37 “A memória envolve não apenas a recordação do passado mas também a maneira como o passado 
pode afectar o presente. Sem memória, não haveria «dantes» mas apenas «agora», não haveria a 
possibilidade de utilizar capacidades adquiridas (...). Estaríamos condenados a viver num presente 
estreitamente circunscrito que nem sequer reconheceríamos como nosso, uma vez que sem memória não 
pode existir o sentido do Eu.”. A maioria dos modelos teóricos considera três sistemas de memória 
(Gleitman, 1993): 
1) os registos sensoriais, dizem respeito à informação sensorial de chegada, mantida por fracções de 
segundo após o desaparecimento do estímulo, e constituem o início do processamento da 
informação a partir da qual construímos o nosso mundo i terior;  
2) a memória de curto prazo, que se traduz na memória do estímulo ou das sensações geradas pelo 
estímulo por intervalos de tempo normalmente curtos, importante por exemplo na leitura;  
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Parece-nos, no entanto, mais simples e linear dizerqu  Ver é prestar atenção ao 
que se Olha, é dar um significado subjectivo, uma interpretação, tantas vezes única, 
com recurso às memórias, às experiências vividas e até às intenções.  
Aprendemos, assim, a Ver com a totalidade integrada de todos os sentidos38, 
construindo do mundo mais que uma visão, uma totalidade perceptiva. 
A visão é, de acordo com Getman (cit in Mendes 1982), aprendida, pois consiste 
na capacidade que a criança tem para interpretar e pe c ber o mundo exterior e a sua 
relação com ele. 
É um sentido que “transmite uma informação mais rápida, mais precisa na 
localização, na avaliação do espaço e das distâncias,... fornece a posição relativa dos 
diferentes objectos ajudando na construção da image mental do envolvimento” 
(Moura e Castro, 2000), desempenhando por isso, um papel determinante e 
incontornável enquanto mecanismo de estimulação e integração das outras informações 
sensoriais no processo de desenvolvimento da criança normo-visual. (Hill (1980) cit in 
Moniz Pereira 1987) 39  
                                                                                                                                    
3) a memória de longo prazo, na qual a informação processada é armazenada por um tempo 
indeterminado, muitas vezes toda a vida. O modo como processamos e integramos determinada 
vivência, no qual o estímulo visual é importante, dtermina o vínculo mnésico que assumimos 
perante esse acontecimento.  
38 “(...) o sistema vestibular vai exercer uma função auto-reguladora muito importante, dada a sua 
mediação posturo-visuo-espacial.”, no entanto, o sentido da visão assume um sistema sensorial de 
dominância hierárquica. (Fonseca, 2005) 
39“No desenvolvimento continuo da inteligência para formas cada vez mais complexas, a visão é um 
trunfo importante. Isto é particularmente claro no que diz respeito ao período anterior à linguagem ou 
sensório-motor. Apesar da ausência de função simbólica ( inguagem, memória) a criança, durante os 
primeiros 18 meses, vai elaborar o conjunto das suas estruturas cognitivas que servirão de base às sua
construções intelectuais ulteriores, apoiando-se exclusivamente nas suas percepções. A visão tem um 
papel fundamental porque permite a coordenação entre todas as outras sensações. Observemos um 
recém nascido. Vem ao mundo de olhos fechados depois deslumbrado pela luz vai reagir piscando os 
olhos: é o reflexo palpebral bem conhecido. Com a entrada da luz, a inteligência começa a desenvolver-
se. A criança olha realmente em vez de contemplar vagamente e a face toma uma expressão inteligente. 
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Na edificação do processo de aprendizagem devem ser considerados vários 
factores. A criança evolui de uma maturação motora pa uma maturação da linguagem, 
passando posteriormente à organização perceptiva e por último ao processo cognitivo. A 
maturação neurológica representa o resultado efectivo da quantidade e qualidade dos 
estímulos, das experiências proporcionadas pelo adulto (Mendes 1982).  
Assim, inúmeros factores tais como deficientes condições de experiência motora 
e psicomotora, condições de privação sensorial ou inadequado envolvimento afectivo, 
entre outros, podem conduzir a inadaptação social por dificuldades de relação e 
aprendizagem. 
O desenvolvimento, a maturação da criança, depende da forma como ela 
interage com aquilo que a rodeia. Por conseguinte, a exploração do campo visual e “O
domínio da mão pela visão é a primeira conquista do espaço exterior e o início de uma 
nova aprendizagem.”.(Mendes 1982) 
 A integridade do sentido da visão é também determinante no desenvolvimento 
da linguagem na criança, não somente na aprendizagem da leitura e escrita, mas 
sobretudo “ (...) na comunicação e transferência de visualizações não verbais (...)” pois 
                                                                                                                                    
Com efeito, nesta idade o cérebro entra no jogo e permite a adaptação motora do olho perante a 
deslocação dos objectos. Este mecanismo faz intervir todos os reflexos (acomodação do cristalino, 
reflexo pupilar e coordenação binocular), já existentes na estrutura hereditária do olho, mas que só se 
tornam efectivos no decurso de um exercício no qual intervêm a própria experiência. Dito de outra forma 
é, ao exercitar-se para perceber as formas, o relevo, a profundidade, ordenar as perspectivas e avaliar 
as distãncias que a criança conseguirá fazer dos seu  olhos um instrumento susceptível de estruturar o 
mundo que o envolve. Depois a criança vai coordenar os seus esquemas visuais com os outros: auditivos, 
tácteis e olfactivos. Estas coordenações intersensoriai  farão da assimilação própria da visão, não mais 
um fim em si, mas um instrumento ao serviço de assimilações sempre mais vastas. Cerca dos dezoito 
meses, isto é no termo do período sensório-motor, a maturação da criança é tal que começa a aparecer a 
memória e a linguagem. É a partida para a inteligência reflectida. Aos sete anos constituem-se as 
primeiras operações lógicas-matemáticas. A inteligência não se substitui á visão, mas contribui para 
programar as informações visuais e indica o que deve ser olhado com mais atenção. É a idade em que se  
aprende a ler e a escrever”(Andéol (1970) cit in Teles,1993)          
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permite a captação, a memória e a associação e compreensão da imagem visual. Deste 
modo, “ (...) uma fraca visualização implica uma pobre comunicação, comunicar 
melhor é sinónimo de ver melhor, daí a sua importância no desenvolvimento motor, 
linguístico e cognitivo da criança.” (Fonseca, 2005)40   
A emoção assume a responsabilidade pela acção, pelo movimento, torna-se um 
factor de organização, de comunicação e de expressão. (Zazzo cit in Mendes, 1982)   
É preocupante, perigoso até, pensar-se que o código genético é o único 
responsável pelo futuro adulto. Esse código, claro que bastante importante, é tão 
somente o responsável por garantir as condições básicas, as condições de partida, 
porque o desenvolvimento neurobiológico real, estruturante e evolutivo depende da 
qualidade do meio, da riqueza dos estímulos e do papel mediatizador dos pais. Poderá 
dizer-se que, sozinho, o bébé, nada consegue, é um ser de reflexos que dificilmente 
chegará à reflexão, “Ao SNC41 da criança não basta o fornecimento de um envolvimento 
rico em estímulos, é também necessário que entre os estímulos e o seu organismo se 
interponha um ser humano que utilize estratégias de interacção intencional e 
emocionalmente rica e compartilhada, visando a exploração significativa, 
transcendente e inovadora das situações oferecidas pelos vários sistemas ecológicos, 
onde efectivamente, decorre a sua maturação neurológica se optimiza e maximiza o seu 
potencial dinâmico de aprendizagem.” (Fonseca 1999), a aprendizagem (evolução 
                                                
40 “Não dispondo de outros recursos senão o seu corpo e a sua sensibilidade interoceptiva, visceral e 
íntima, o bebé humano expressa o seu bem ou mal-estar pela sua tonicidade e pela sua gestualidade 
fortuita e episódica, o corpo assume então neste estádio o núcleo crucial e preferencial donde emanam 
todos os processos de comunicação não verbal, uma co plexa linguagem corporal infraestrutural, donde 
mais tarde vão emergir os gestos simbólicos e depois as palavras.” (Fonseca, 2005) 
41 Sistema Nervoso Central 
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humana) começa não só pela consciência do Eu, mas ta bém com a interacção (motora) 
do sujeito com o meio42. O adulto tem um papel fulcral na adequação das tarefas à 
criança/bébé; a pedagogia e a transmissão de aprendizagem garantem a integração e a 
evolução da maturação motora (desenvolvimento: 1º motor; 2º motor-percetivo; 3º 
perceptivo-motor) à maturação da linguagem e posteri rmente ao processo cognitivo43 
(Mendes 1982). 
A postura da criança, o seu comportamento e a aprendizagem são sempre 
resultado das suas experiências no meio, das suas capacidades, no fundo do seu 
currículo de vida. A socialização é um processo pel qual, através do contacto com 
outros seres humanos, a criança indefesa se torna gradualmente num ser autoconsciente 
e conhecedor, treinado nos modos próprios de uma determinada cultura, “Os grupos e 
contextos sociais em que se a criança se insere (Exossitema, Macrossistema) funcionam 
como agentes de socialização. A família é sem dúvida o principal agente...” 
(Microssistema, Messosistema) (Giddens 1997), mas a aceitação que as outras crianças 
tem ou não dela, e a forma como os educadores de infânc a/professores, também 
agentes de socialização, gerem este processo pode converter a socialização e a 
                                                
42 O meio deve proporcionar ás crianças a hierarquia da sua experiência que se inicia na sensação, seguida 
da percepção, da imagem, da memória, da simbolização até à conceptualização. Todo este processo exige 
integridade do sistema nervoso central e periférico. (Mendes 1982) 
43 A aprendizagem “ (...) baseia-se na acção, no movimento e na manipulação, e só mais tarde (...) na 
imagem, na percepção, na retenção e na cognição visual.”  (Fonseca, 2005)  
Definem-se quatro parâmetros fundamentais no desenvolvimento da criança: (1) o Motor, que envolve a 
postura e motricidade global e a relação com o que a rodeia num processo de gestão de esforço; (2) a 
Visão e Motricidade Fina, importante na manipulação e percepção dos objectos; (3) a Audição e a 
Linguagem, através do processo de codificação das palavras e do discurso; (4) o Comportamento social, 
na aquisição de competências que lhe permitam a perce ção da sua identidade e dos procedimentos de 
relação estabelecidos num grupo. (Sheridan, 1975)   
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interacção com os outros, e consequentemente a aprendizagem, num processo 
facilitador ou inibidor. 
O adulto é resultado de outro. O meio, a complexidade e diversidade de 
estímulos definem o indivíduo. Também nós enquanto profissionais ligados à saúde 
devemos garantir condições para que o bebé/criança possa usufruir em plenitude as suas 
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Quadro 1 – Resumo do processo de maturação da visão na criança (adaptado de Greenwald e De Decker 
cit in Laranjeira (2000a); Barraga (1983) cit in Scholl (1986); Sheridan, 1975)
Idade Cronológica do 
Ser Humano 
Respostas e Capacidades Visuais   
Período intra-uterino  
 
30 semanas de gestação 
34 semanas de gestação 
- Reacção pupilar à luz; oclusão palpebral em resposta à luz intensa 




0 – 1º mês -Início da fase critica para o desenvolvimento da acuidade 
visual/ambliopia  
-Reage à luz, procurando o estímulo de luz difusa, ou encerrando as 
pálpebras, se o estímulo for direccionado. 
-Atenção às expressões faciais e palavras da mãe, durante a 
amamentação  
-Capacidade de fixação instável 
-Nistagmo optócinético presente 
-Percepção, grosseira, de formas e contrastes 
-Coordenação cabeça-olhos com dificuldade  
1º - 3º mês -Alinhamento ocular estável 
-Inicio da coordenação binocular, fusão 
-Os primeiros movimentos oculares coordenados serão no plano 
horizontal e posteriormente vertical, segue objectos e adultos 
-Fixa a face do adulto, distinguindo-as 
-Convergência e acomodação na exploração de objectos próximos 
-Discrimina cores (comprimentos de onda para o amarelo e vermelho) 
3º - 24º mês -Desenvolve a coordenação olho-mão na exploração de objectos 
-Desenvolve a noção de profundidade, permitindo a exploração do meio 
em seu redor 
-Alcança objectos para explorar 
-Visão cromática 
-Potenciais visuais evocados semelhantes aos do adult  
-Acuidade visual binocular melhor que a monocular 
-Convergência fusional e estereopsia bem desenvolvidas 
-Imita expressões faciais 
-Aprende as funções dos objectos e reconhece-os, memo que 
apresentados parcialmente 
-Processo de mielinização do nervo óptico finalizado 
2 – 4 anos -Explora objectos à distância 
-Ordena objectos por cor e forma 
-Desenvolve a motricidade fina 
-Desenha o circulo e cruz 
4 – 6 anos -Maior precisão na coordenação olho-mão, otricidade fina apurada 
-Percebe detalhes nos objectos, símbolos e figuras abstractas 
-Interesse e inicio da leitura 
10 – 13 anos -Final do período de plasticidade neuronal (período critico) 
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REFERÊNCIAS ANATÓMICAS  
 
 
O desenvolvimento do globo ocular e a formação de to as as estruturas que o 
constituem inicia-se após a fertilização do óvulo e continua mesmo depois do 
nascimento. Apesar de muitas etapas da formação do glob ocular ocorrerem quase, ou 
mesmo, simultaneamente, em geral assinalam-se três pe íodos no desenvolvimento pré-
natal do olho humano. Um primeiro período designado por embriogénese, no qual 
existe a formação das três camadas primárias, germinativas, que posteriormente irão 
originar as estruturas específicas do olho; um segundo período, ou organogenese, no 
qual se inicia a organização celular que permite a formação muito primitiva das 
estruturas definitivas do olho; e finalmente, por vlta da oitava semana de gestação, 
inicia-se o período de diferenciação das estruturas definitivas, muito embora algumas 
estruturas, como a macula, só apresentem a sua diferenciação completa após o 
nascimento. Obviamente, qualquer alteração que resulte na perturbação, ou na 
interrupção, destas etapas pode originar anomalias congénitas no olho, e quanto mais 
cedo se verificarem maior será a sua gravidade (Yanoff 2004). 
O globo ocular assume no final do período de formação embrionária a sua 
posição definitiva na cavidade orbitária, envolvido por tecido adiposo, músculos e vasos 
sanguíneos, estando somente a sua porção mais anterior exposta. A cavidade orbitária é 
constituída por: parede externa: osso Malar ou Zigomático (anteriormente), osso 
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Frontal, mediana e superiormente, e a Grande Asa de Esfenoide (posteriomente); parede 
superior: osso Frontal, maioritariamente, e Pequena Asa do Esfenoide, forma o apéx; 
parede inferior: osso Maxilar superior, maioritariamente, com o complemento do 
Malar, temporalmente, e do Palatino, nasalmente; parede interna: osso Etmoide, 
maioritariamente, complementado pelo osso Lacrimal, anteriormente, e pelo corpo do 
Esfenoide, posteriormente. A parede externa forma com a parede interna um ângulo de 
45º, estando o globo ocular num ângulo de 23º relativamente a estas paredes. (Newell, 
1986)  
O buraco óptico, com um comprimento de 4mm a 10mm, por onde passa o 
nervo óptico, a artéria oftálmica e os nervos que surgem do plexo carotídeo, localiza-se 
na porção posterior nasal da órbita no corpo do ossE fenoide. Temporalmente a este 
buraco existe a fissura orbitária, que separa a Grande e a Pequena Asas do osso 
Esfenoide, de onde surge o Anel de Zinn, origem dos quatro músculos oculares rectos.44 
Na porção superior desta fissura surgem os Nervos Mtor Ocular Comum (III par 
craneano) e o Externo (VI par craneano), e todos os ramos da divisão oftálmica do 
Nervo Trigémeo45 (par craneano). O IV par craneano, Nervo Troclear, que faz a 
inervação do Músculo Grande Oblíquo, surge temporalmente na porção superior da 
fissura orbitária. A fissura orbitária inferior, esf nomaxilar46, permite a passagem de 
outro ramo do Nervo Trigémeo, ramo maxilar. (Newell, 1986) 
                                                
44 O músculo Grande Oblíquo tem origem, nasal e inferiormente ao buraco óptico, no apéx da órbita no 
períosteo da Pequena Asa do osso Esfenoide. O Pequeno Oblíquo tem origem no pavimento da órbita no 
Maxilar Superior. 
45 À excepção do ramo lacrimal e frontal, que surgem co o Nervo Troclear.  
46 Assim designada por formar a junção entre a Grande Asa do Esfenoide e osso Maxilar.  
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O globo ocular tem seis músculos extrínsecos47: quatro rectos e dois oblíquos 
(Figura - 2). 
A origem dos quatro músculos rectos é feita no apéx da órbita a partir do 
ligamento de Zinn, que envolve o buraco óptico e a porção interna da fissura orbital 
superior, dirigindo-se anteriormente na órbita formando um cone muscular.  
 








A inserção de cada músculo recto na órbita varia, a partir do 
limboesclerocorneano, entre 5.3mm e 7.9mm (Figura 3). O recto externo, inervado pelo 
VI 
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par craneano, tem duas origens, uma superior e outra inferior, surge 
anteriormente por cima da inserção do músculo grande oblíquo, onde se insere na 
esclera a 6.3mm do limbo. Tem a função de abdução. O recto interno, inervado pela 
divisão inferior do III par craneano, tem origem na porção interna do ligamento de Zinn, 
com inserção a 4.7mm e função de adução. O recto superior, com origem na porção 
superior do ligamento de Zinn e com uma inserção de 6.7mm do limbo, é inervado pela 
divisão superior do III par craneano (Motor Ocular Comum) tendo uma função principal 
de elevação48. O recto inferior, inervado pelo III par, divisão inferior, surge a prtir da 
porção inferior do ligamento de Zinn, anteriormente e temporalmente e, tal como o 
recto superior, formando um ângulo de 23º com o plano sagital do globo. Tem função 
principal de depressor, sendo mais eficiente aquando da abdução e ausente em adução. 
















                                                
48 A sua função de elevação é mais eficiente quando o olho faz abdução, sendo totalmente ausente em 
adução. É também inciclodutor. Estas acções surgem devido ao trajecto que o músculo faz desde o 
ligamento de Zinn até à sua inserção formando um ângulo de 23º com o plano sagital do globo. 
49 Devido à sua aderência tarsal e subconjuntival tem também influência na retracção da pálpebra inferior. 
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Figura 3: Espiral de Tillaux (Olho Esquerdo) 
 
 
Fonte: Yannof (2005) 
 
 
Os músculos oblíquos são o pequeno oblíquo ou inferior, e o grande oblíquo ou 
superior. O músculo grande oblíquo, com origem na pequena asa do esfenoide acima e 
nasalmente ao buraco óptico, é constituído por duas zonas, uma porção muscular, 
directa, que se estende desde a origem até à tróclea50, e uma outra denominada de 
reflectida, ou reflexa, composta por tendão que se est nde da tróclea passando por 
debaixo do recto superior até à sua inserção no globo na zona do equador, quadrante 
superior. Inervado pelo par IV craneano tem acção princi al de inciclodutor, estando 
esta acção ausente com o globo em adução. Em adução o músculo actua como depressor 
                                                
50 Cartilagem sinovial que surge do osso frontal alguns mm posteriormente à margem orbitaria superior.  
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e em posição primária é auxilia na abdução. O pequeno oblíquo tem origem na área 
orbitária do maxilar, a poucos mm posteriormente à margem orbitária, próximo do canal 
lacrimo-nasal. O seu trajecto é realizado temporal e posteriormente, entre o recto 
inferior e o pavimento da órbita, cruzando para cima onde tem a sua inserção no lado 
inferior e temporal do globo, abaixo da zona de passagem do recto externo. Inervado 
pelo III par craneano tem acção principal de elevação em adução que está ausente em 
abdução. É também exciclodutor. 
O globo ocular tem os seus movimentos, dentro da órbita, em torno de um centro 
de rotação fixo sobre três eixos hipotéticos, eixos de Fick, situados num plano, o de 
Listing. (Figura - 4) 
 
Figura 4 – Plano de Listing. x/x´ - eixo transversal, linha horizontal temporo-nasal 
que intercepta o equador do globo ocular e que o divide numa porção superior e 
inferior. Centra os movimentos de elevação e depressão; y/y´ - eixo ântero-
posterior, linha horizontal ântero-posterior que intercepta o equador do globo 
ocular e que centra os movimentos torsionais do globo; z/z  ́- eixo vertical, divide 
o plano em nasal e temporal. Centra os movimentos de adução e abdução 
 
 













A VISÃO BINOCULAR VS . MONOCULAR  
  
 
 A visão binocular, resultado de evolução da espécie em que os globos oculares 
deixaram de se inserir temporalmente, como nos peixes, para surgirem anteriormente no 
crânio (Fonseca 1999), garante ao ser humano, e a outras espécies, a capacidade de uma 
visão apurada em profundidade, a denominada estereopsia.  
 Esta condição consiste num alargamento do campo visual, com compensação da 
mancha cega de cada olho, uma melhor acuidade visual, resultado da somação das 
imagens, e uma coordenação olho-mão optimizada (Hugonnier 1981). 
A aquisição desta condição, visão binocular, não é considerada uma 
característica inata. Apesar de existirem as bases neurológicas desde o nascimento, a 
visão binocular é resultado de um processo gradual de desenvolvimento e maturação do 
córtex visual que tem o seu período determinante nos primeiros anos de vida. (Boothe 
(1985) e Atkinson (2000) cit in Adams, 2003; Laranjeira, 2000a) 
Os factores que permitem um adequado desenvolvimento da visão binocular 
resumem-se a três mecanismos que interagem entre si: sensorial, motor e central. 
Resumidamente, o mecanismo sensorial traduz-se na integridade do (a) sistema óptico 
ocular, de todas as superfícies nas quais o estímulo luminoso é refractado, e (b) dos 
receptores, fotorreceptores, que cada olho tem que possuir para que a informação 
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luminosa seja transduzida51; (c) na normal correspondência entre as áreas retinianas de 
ambos os olhos52; (d) e nos impulsos proprioceptivos dos músculos oculares 
extrínsecos. O mecanismo motor refere-se: a (a) condições anatómicas que permitem o 
correcto posicionamento do globo ocular na cavidade orbitária e a sua mobilidade 
coordenada; (b) na hemidecussação das fibras que saíem dos nervos óptico, direito e 
esquerdo, e que permitem o encontro cortical das áreas retinianas correspondentes entre 
cada olho; (c) e a factores fisiológicos que determina  a posição dos olhos, dependentes 
do estimulo visual (reflexo psico-óptico53 e reflexo cinético54) ou independentes (reflexo 
postural55). O mecanismo central corresponde ao mecanismo que permite a assimilação 
e integração da informação recebida. Este mecanismo env lve a capacidade da 
percepção das informações de cada olho como uma só56, relacionando a fusão, a 
percepção simultânea e a visão estereoscópica. Estes três mecanismos assumem-se 
                                                
51Processo bioquímico através do qual as ondas electromagnéticas, recebidas pelos fotorreceptores, são 
transformadas em estimulo bioeléctrico e conduzido até ao córtex visual. 
52ex: Os receptores do campo visual do quadrante temporal superior do olho direito correspondem aos 
receptores do campo visual do quadrante nasal superior do olho esquerdo 
53 Este reflexo garante o alinhamento do eixo visual de cada olho e da sua correcta posição na cavidade 
orbitária, apesar dos movimentos constantes da cabeça relativamente ao corpo ou do corpo relativamente 
ao espaço, através de um reflexo resultante do estimulo visual, via aferente. Divide-se no reflexo de 
fixação e de fusão.  
54Este reflexo garante o correcto alinhamento dos visuais através da relação acomodação/convergência. É 
importante na visão dos objectos próximos.  
55 Este reflexo, sub-cortical involuntário, mantém o alinhamento dos eixos visuais apesar dos movimentos 
constantes da cabeça relativamente ao corpo ou do corp relativamente ao espaço na ausência de qualquer 
estímulo visual. Pode ser considerado como um reflexo d  fixação compensatório ou gravitacional porque 
a sua activação e manutenção são gerados por estímulo  unicamente proprioceptivos e gravitacionais. Os 
reflexos posturais são responsáveis pela conjugação primitiva dos olhos que ocorre independente de 
estímulos visuais. Definem-se dois tipos de reflexos p sturais: reflexo estático é activado a partir de 
alterações na posição da cabeça relativamente ao corp e é controlado pelo labirinto (utrículo e sáculo) e 
por impulsos proprioceptivos nos músculos do pescoço; reflexo estático-cinético é activado por alterações 
da cabeça relativamente ao espaço, isto é, em resposta a movimentos de aceleração e desaceleração e é 
controlado pelo labirinto (canais semicirculares).  
56 O que comprova a existência de correspondência retiniana. (Von Noorden, 1990)   
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inevitavelmente como entidades dependentes e de inter-relação única e incessante. (Lyle 
1970).  
 Von Noorden (1990) definiu a visão binocular como a visão que é obtida através 
do uso coordenado dos dois olhos, no qual cada informação luminosa do objecto do 
mundo envolvente, que é transduzida em cada olho e enviada ao córtex visual, área 17, 
18 e 19 de Broadmann, é percebida como uma só. 
 Esta capacidade deriva então da existência de correspondência entre áreas 
retinianas dos dois olhos57, com localização equidistantes da fóvea, que se define como 
correspondência retiniana normal (CRN), permitindo a percepção visual subjectiva58 do 
espaço que nos rodeia. A CRN possibilita que as duas fóveas59 e áreas retinianas 
correspondentes, fixem um mesmo ponto obtendo uma imagem única. (Von Noorden, 
1990; Monte, 1995) 
 A linha horizontal que constitui a soma de todos os pontos, o espaço físico, que 
estimulam áreas retinianas correspondentes em ambos os olhos define-se como 
Horóptero. Esta linha assume no entanto, um modelo tridimensional, pelo que constitui 
uma área na qual todos os pontos, mesmo não estando n  direcção visual principal, das 
fóveas portanto, são percepcionados como um só, denominando-se de área de Panum. 
Todos os pontos que não se localizam nesta área são percepcionados em duplicado uma 
                                                
57 Por exemplo, à porção temporal da retina do olho direito corresponde a porção nasal da retina do olho 
esquerdo. 
58 Espaço visual subjectivo, refere-se à percepção subjectiva do espaço que nos rodeia, limitado pelo 
nosso campo visual e pela sua exploração intencional; Espaço visual objectivo, refere-se a todo o espaço 
que nos rodeia (ao que temos percepção por que se inclui no nosso campo de visão e ao que não se 
inclui). (Monte, 1995)   
59 Determinam a direcção visual principal. (Hurtt, 1977) 
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vez que estimulam áreas retinianas não correspondentes60. (Hurtt, 1977; Yanoff, 2004) 
(Figura - 5) 
 
Figura 5: Área de Panum 
Os pontos F e F´ representam as fóveas de cada um dos olhos; o pontA, localizado na área 
de Panum, representa o ponto de fixação; os pontos B, C e D representam pontos que 
estimulam áreas retinianas correspondentes. Os pontos A e B, por se localizarem na área de 
Panum, são percepcionados como uma imagem única, enquanto os pontos C e D são 




            (Fonte: Hugonnier (1981) 
 
 
 A visão binocular é assim constituída por três graus de integração e assimilação 
da informação recebida: 1º grau - Fusão, cada um dos olhos recebe uma informação 
                                                
60 Define-se como diplopia fisiológica. Não é conscientemente perceptível pois as áreas retinianas 
estimuladas têm uma acuidade visual muito baixa.  
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com características idênticas em alguns pontos, ou áreas, percepcionados 
individualmente, sendo o resultado final a construção de conjunto único lógico; 2º grau 
– Percepção Simultânea, cada um dos olhos recebe uma informação algo diferent , não 
necessariamente sobreposta, que corticalmente assume co o parte de um todo; 3º grau 
– Estereopsia, através da somação da informação interpretada a prtir dos graus de 
visão binocular definidos anteriormente, e da existência de alguma disparidade 
retiniana61, surge a possibilidade de noção de distâncias entre objectos ou pontos. Esta 
capacidade permite ao ser humano a determinação de localizações relativas, isto é, de 
um objecto relativamente a outros, e de localização eg cêntrica, na qual se 
consciencializa a posição do indivíduo relativamente ao espaço e aos objectos que o 
rodeiam62.  
 Uma deficiente capacidade binocular63 “ (...) só por si, pode prejudicar, e até 
impedir, a correcta percepção das formas e respectivos pormenores gráficos, 
traduzindo-se na prática por dificuldades de aprendizagem, por exemplo, da leitura e 
da escrita.” (Fonseca, 2005) 
 
                                                
61 Resultado da fusão dos pontos na área de Panum. 
62 A recuperação de uma amblíopia permite, não só, a melhoria de acuidade visual como, em paralelo, a 
melhoria da visão estereoscópica. (Maclellan, 1979; Abrahamsson, 1999; Lee, 2003)  
63 Para que possa estabelecer-se a Visão Binocular é importante que as imagens recepcionadas por cada 
um dos olhos sejam semelhantes em tamanho, luminosidade e contraste, de modo, a conseguir-se a “ (...)
unificação sensorial.”. (Von Noorden, 1990)   
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A VISÃO MONOCULAR  
 
 Quando adquirida, por determinada patologia ou por traumatismo, a visão 
monocular altera o modo como se percepciona o meio env lvente. A aceitação e a 
influência que esta nova realidade tem na vida do in ivíduo dependem não só da sua 
personalidade e da sua capacidade de motivação (Linberg 1988), mas também da ajuda 
técnica que é colocada ao seu dispor.  
 Alguns estudos evidenciam a preocupação e a desmotivação de homens e 
mulheres quando perspectivam o futuro, não só a nível laboral, mas também de 
autonomia e independência (Coday 2002), outros demonstram como esta nova realidade 
afecta as suas actividades de vida diária, facilita as quedas ou dificulta a mobilidade no 
espaço exterior (Keeffe 2005), ou que condiciona, ainda, a escolha do percurso 
profissional, face a um sentimento de incapacidade, e a uma efectiva dificuldade ou 
mesmo impossibilidade de desempenhar determinada taref . (Packwood et al (1999) cit 
in Hard, 2002; Adams, 2003; Chua, 2004) 
 A privação da imagem de um dos olhos implica diminuição do campo de visão64 
para além das limitações geradas pela estrutura do nariz, ao nível da percepção visual, 
em alguns movimentos oculares.  
                                                
64 O campo de visão define-se como a área de visão percepcionada fixando um ponto. Os limites de um 
campo de visão normal são de 60º nasais, 75º inferiormente, 110º temporais e de 60º superiormente. A 
percepção do estímulo no campo visual depende da sua proximidade do eixo visual, do tamanho, da 
luminosidade e da integridade dos fotorreceptores. (Harrington e Drake, 1990) 
Na ambliopia, e apesar de muitas vezes existir supre são cortical da imagem do olho amblíope, a visão 
binocular poderá existir com estimulação de áreas rtinianas periféricas correspondentes. (Von Noorden, 
1990) 
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 Estas limitações são compensadas por movimentos verticais e horizontais da 
cabeça de forma a aumentar o campo de visão percepcionado e a garantir uma noção 
mais real do objecto relativamente à distância a que se encontra ou à sua forma (Marotta 
1995).  
 Outra condição atenuada pelos movimentos da cabeça diz respeito à mancha 
cega. Com a perda da binocularidade a compensação d mancha cega deixa de se fazer 
pelo que se evidencia um escotoma negativo65 paracentral que aumenta na visão para 
longe (Westlaken 2001).  
 A monocularidade implica a perda da disparidade retiniana e consequentemente 
da noção de profundidade e distância66, com consequências inerentes na coordenação 
olho-mão. Estas dificuldades são demonstradas quando se pede a um indivíduo, com 
visão monocular, que atinja com a mão um objecto estático ou em movimento 
evidenciando-se, com o recurso a mecanismos de compensação quer de movimento 
rápido do olho com visão, quer com posição anómala d  cabeça, de um movimento 
mais lento. (Loftus 2004) 
                                                
65 O indivíduo não tem percepção real do escotoma por ser uma área de não visão fisiológica. Se o 
escotoma resultasse de uma lesão na retina o indivíduo teria a percepção de um ponto escuro com 
tamanho e localização bem definidos consoante a lesão. 
66 Existem, no entanto, mecanismos que são utilizados por forma a conseguir estimar distancias ou a 
forma dos objectos percepcionados. São exemplo diss: (1) a Perspectiva linear, na qual objectos, com 
tamanho constante, ao afastarem-se do indivíduo tendem não só a ficar mais pequenos, como, a formar 
ângulos menores, tendo como referência um ponto no infi ito (ex: carril de comboio); (2) a Sobreposição 
de contornos, a sobreposição de um objecto relativamente a outro pressupõe que se encontra mais perto 
do indivíduo; (3) a Luminosidade e Sombras, através destas características é possível estimar o volume e 
a distância de um objecto relativamente a outro; (4) o Tamanho conhecido do objecto, possibilidade de 
estimativa da distância entre objectos conhecendo o tamanho de cada um deles. (Von Noorden, 1990) 
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A acuidade visual também diminui devido à inexistência de somação binocular, 
provocando constrangimentos na orientação espacial, no equilíbrio e na manipulação de 
objectos (coordenação olho-mão) (Von Noorden 1990).  
  De referir, no entanto, que um olho amblíope não é propriamente um olho que 
não é utilizado. Apesar da supressão, existe a adição de algumas áreas retinianas 
correspondentes, periféricas, que funcionam como auxiliadoras ou com função de 
complemento de uma visão marcadamente preferencial de um dos olhos. Esta condição 
é explicada, inversamente à área retiniana central, por a periferia evidenciar, por um 
lado, uma capacidade de resolução marcadamente menor, e p r outro, áreas retinianas 
maiores de correspondência com olho adelfo. (Hurtt, 1977; Von Noorden, 1990; 
Sireteanu, 2000)  
 O rastreio e a detecção precoce de patologias oftalm lógicas, que comprometem, 
na criança, com maior ou menor gravidade a qualidade ou sequer a existência da visão 
binocular, são importantes na determinação de um bo pr gnóstico e na preservação 
desta condição. (MacLellan, 1979; Abrahamsson, 1999; Walsh, 2006)  
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IDENTIFICAR PATOLOGIAS  
 
 
São diversas as patologias oftalmológicas que estão sujeitas a uma detecção 
precoce, quer pela sua forma manifesta, facilmente obs rvável ou detectável, quer pela 
pesquisa objectiva que surge a partir da evidência de antecedentes familiares ou 
pessoais.  
No entanto, e de entre várias patologias oftalmológicas, seria importante 
destacar, não só, pela forma mais ou menos camuflada com que se podem instalar, mas 
também, por serem as mais frequentes e aquelas que apresentam, quando detectadas 
precocemente, uma maior efectividade na sua recuperação, os “ (...) erros refractivos, 





                                                
67 “Vários estudos, realizados em Portugal, permitem-nos estimar que: (...) b) cerca de 20% das crianças 
e metade da população adulta portuguesa sofram de erros refractivos significativos; (...) L) cerca de 
300.000 pessoas sofrerão de ambliopia e estrabismo, que poderão ocorrer separada ou conjuntamente.” 
(DGS, 2005) 
68 Pela sintomatologia que poderá originar no exercício ontínuo da leitura e escrita 
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ERROS REFRACTIVOS  
 
 
Os erros refractivos constituem a causa mais comum de dificuldades na visão 
estimando-se que “...cerca de 20% das crianças e metade da população adulta 
portuguesa sofram de erros refractivos significativos”. (DGS, 2005) 
A integridade do olho enquanto sistema óptico assume a dimensão de 
extrema relevância, por tal, quaisquer anomalias, funcionais ou orgânicas, na recepção e 
transmissão do estimulo luminoso irão comprometer a qualidade da percepção visual e 
consequentemente do mundo que rodeia o indivíduo.(Figura 6) 
A luz69 que entra no globo ocular terá que atravessar várias estruturas, de índices 
refractivos diferentes, até chegar aos fotorreceptor s, na retina.  
As diferentes estruturas orgânicas que o estímulo luminoso terá de ultrapassar, 
no globo ocular, são: o filme lacrimal70, a córnea71, o humor aquoso72, o cristalino73 e 
finalmente o vítreo74 (Newell, 1986; Gomes da Luz, 1999).  
                                                
69“O estímulo para a visão é a luz visível, uma radiação electromagnética de natureza ondulatória e 
simultaneamente transportadora de energia, através de pequenas partículas que são os fotões.”(Silva, 
2002) 
Teoria da Onda ou de Huygens – A luz, caracteriza-se por uma onda com um campo electromagnético, 
definido em frequência e comprimento de onda, do qual apenas uma pequena porção deste espectro pode 
ser perceptível pelo olho humano, espectro de luz visível entre os 400nm e os 700nm 
(nm=nanometro=0,000001mm), sendo que é o comprimento de onda que determina a cor da luz. Teoria 
Quântica ou de Planck – A luz é constituída por partículas, individuais e indivisíveis, de energia 
denominada de fotões. Estas partículas são emitidas pel  fonte de energia luminosa e viajam pelo espaço 
físico livremente até serem absorvidas. (Bredemeyer, 1968; Flammer, 2003)  
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No entanto, a refracção75 somente ocorre em três estruturas, nomeadamente, o 
filme lacrimal, a córnea e o cristalino.(Duke-Elder, 1984; Gomes da Luz, 1999) 
 







                                                                                                                                    
70 Gomes da Luz (1999) refere que o filme lacrimal constitui uma das camadas da córnea. A córnea, e de 
acordo com os estudos realizados, depende do filme lacrimal para, do ponto de vista funcional, ser 
opticamente viável.  
71 A córnea é a estrutura que encerra, na sua porção anterior, o globo ocular. É um tecido avascular, po 
isso transparente. 
72 Produzido pelo corpo ciliar, o humor aquoso é essencial na manutenção da pressão intraocular e no 
fornecimento de nutrientes e oxigénio à córnea e ao cristalino, desprovidos de vasos sanguíneos. 
(Flammer, 2003) 
73 Lente fisiológica biconvexa, transparente, situada trás da pupila. É sustentada pelas fibras da zónula 
que lhe provocam, através da acção dos músculos ciliares, alteração do poder de convergência dos raios 
luminosos na retina – processo denominado de acomodaçã .  
74 Gel transparente que ocupa a maior cavidade do globo ocular, dando-lhe forma. O seu componente 
principal é água, contendo também, entre outras subtâncias, proteínas. 
75Alteração da trajectória da luz ao ultrapassar de um meio transparente para outro de densidade diferente. 
Um feixe de luz ao encontrar, na sua trajectória livre no espaço, um corpo está sujeito a uma de três 
possibilidades: a absorção (corpos opacos, negros); a reflexão (corpos espelhados) ou a refracção (c rpos 
transparentes). (Duke Elder, 1984) 
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Quando os raios luminosos, que incidem sobre o globo ocular, não convergem 
sobre a retina o olho diz-se amétrope76  estamos na presença de erro refractivo. Os 
erros refractivos são classificados em três tipos (Duke Elder, 1984): 
 
• Hipermetropia – quando os raios luminosos convergem posteriormente à 
retina (Figura 7) 
• Miopia – quando os raios luminosos convergem anteriormente à retina 
(Figura 8) 
• Astigmatismo – quando um ponto focal de luz não se forma na retina, ou 
seja, a refracção da luz é feita de forma desigual em diferentes 
meridianos. 
 
A hipermetropia é a forma mais comum de ametropia, estando presente em 
praticamente todos os olhos à nascença. Esta ametropia ende, no entanto, a diminuir, 
por via do desenvolvimento próprio do globo ocular77, tornando-se, na maioria dos 
indivíduos, insignificante ou mesmo inexistente a partir da adolescência. (Mutti et al 
(2005) cit in Summers, 2006) 
A hipermetropia pode ser dividida, consoante a sua gravidade, em dois tipos: a 
hipermetropia latente – ametropia que é facilmente compensada pelo tonús do músculo 
ciliar; a hipermetropia manifesta – que é debelada com um esforço provindo da 
                                                
76 Emétrope – na ausência de erro refractivo.  
77  Sorsby et al (1985) cit in Taylor (1995) refere uma diminuição deste erro refractivo desde a infância 
até a adolescência de aproximadamente 0,15D por ano.  
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capacidade de acomodação (hipermetropia facultativa), ou que não consegue o 
indivíduo compensar a sua presença (hipermetropia absoluta - determinada através da 
paralisa do músculo ciliar – cicloplegia). (Duke Elder, 1984) 
 






Na maioria dos indivíduos míopes, a presença desta ametropia deve-se a um 
aumento do comprimento antero-posterior do globo ocular – miopia axial. Como 
referido anteriormente, a maioria dos olhos à nascença são hipermetropes, no entanto, e 
com o desenvolvimento fisiológico, normal e desejávl, do indivíduo, esta 
hipermetropia tende a diminuir podendo originar pequenas miopias, as miopias simples 
(Zadnik et al (1999) cit in Summers, 2006). Se por outro lado, a presença da miopia à 
nascença for uma condição hereditária, então esta ametropia tenderá a aumentar, 
durante o período de desenvolvimento fisiológico, assumindo uma condição que se 
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designa de miopia patológica, e que tem em termos médicos uma maior vigilância 
devido à predisposição para outras patologias, nomeadamente rasgaduras da retina. 
 


















O astigmatismo pode assumir uma condição denominada de regular, quando os 
dois meridianos se encontram em ângulos rectos (verticais e horizontais ou oblíquos), 
ou irregular, quando existem irregularidades na curvatura dos meridianos (de difícil 
correcção, ex: queratocone – situação patológica na qual a curvatura de córnea está 
alterada para uma forma cónica da sua porção central, ect sia). O astigmatismo regular 
pode dividir-se em: simples, quando somente um dos meridianos apresenta ametropia 
localizando-se anterior (hipermetrópico) ou posteriormente (miópico) á retina; 
composto, quando nenhum dos dois meridianos se localiza na retina, embora ambos se 
localizem à frente (hipermetrópico) ou atrás (miópico); misto, quando um foco se 
localiza à frente e outro atrás da retina. 
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Esta ametropia pode ainda ser definida como a favor da regra, quando através 
do mecanismo fisiológico de encerramento das pálpebras a curvatura vertical da córnea 
é maior que a horizontal, ou contra a regra se o inverso é constatado. Esta situação 
explica muitas vezes a posição anómala das crianças par  compensar, em função do 
eixo, esta ametropia. 
 
 
A presença de erro refractivo pode dever-se, sobretudo a78 (Duke-Elder, 1984): 
• Alterações no comprimento antero-posterior do globo ocular, 
denominando-se de Axial (ex: se o comprimento antero-posterior do 
globo ocular é tal que a retina está muito próximo do sistema óptico, 
então surge a hipermetropia axial). 
• Anomalias das superfícies de refracção, denominando-se de Curvatura 
(ex: se a curvatura da córnea é muito grande surge a miopia de 
curvatura). 
 
Como cada um dos olhos tem condições e características próprias, a refracção 
poderá apresentar-se distinta, comparando um olho com o outro. Nesta situação, 
estamos na presença de uma anisometropia, condição que pode originar ambliopia. 
(Cobb, 2002) 
                                                
78 Existem outras causas menos evidentes, tais como; anomalias do índice de refracção, denominando-se 
de Índice (se existir alteração do índice de refracção de uma qualquer estrutura, ex: na presença de um 
hemovítreo surge uma hipermetropia de índice); ou ausência de um elemento do sistema óptico (ex: 
afaquia – ausência do cristalino). Estas condições em função da especificidade podem originar um dos 
três tipos de ametropia. 
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Define-se ambliopia como uma baixa de acuidade visual79, depois do erro 
refractivo corrigido. É uma condição assintomática, geralmente monocular, mas que 
pode surgir em ambos os olhos (Hugonnier, 1981; Flynn (1991) cit in Murthy, 2000; 
Hard, 2002; Walsh, 2006; Doshi, 2007).  
Esta condição apresenta, em vários estudos, uma prev lência nas crianças de 2% 
a 5%, em populações como os Estados Unidos da América (Community Pediatrics 
Committee (1998) cit in Murthy, 2000; Thompson (1991) e  Eibschitz-Tsimhoni (2000) 
cit in France, 2006; United States Preventive Services Task Force (2004) cit in Nipa, 
2007) de 7%80 na Suécia (Kohler e Stigmar (1978) cit in Ohlsson, 2001), de 3% no 
Reino Unido (Anker, 2004).  
Em Portugal é estimada uma prevalência de 300.000 pessoas com esta 
condição81. (DGS, 2005) 
A ambliopia ao contrário da supressão, fenómeno que ocorre apenas em visão 
binocular, caracteriza-se por uma baixa de visão tanto em condições binoculares como 
em monoculares. Esta situação não surge exclusivamente associada ao estrabismo, 
                                                
79 Não existem testes objectivos para detectar a ambliopia, pelo que, a melhor forma de avaliar a 
existência desta condição é através da avaliação da acuidade visual, teste subjectivo. (Kohler e Stigmar 
(1973) cit in Kvarnstrom, 2005)  
80 Engloba também os estrabismos 
81 Este número engloba a ambliopia e o estrabismo. Estas condições poderão ocorrer isoladamente ou em 
conjunto.  
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detectando-se também em indivíduos que não apresentam desvio manifesto, ou 
antecedentes familiares relacionados com o estrabismo (Bredemeyer, 1968).  
Podem distinguir-se dois grupos de ambliopia, o de causas orgânicas – no qual a 
baixa de acuidade visual está relacionada com lesões anatómicas, normalmente 
irreversíveis ao nível do globo ocular ou das vias ópticas – tais como colobomas da 
papila do nervo óptico ou da mácula -, e o de causas funcionais. (Hugonnier, 1981).  
 A ambliopia funcional, na qual o diagnóstico e tratamento precoce possibilitam a 
reversibilidade da situação, resulta geralmente de uma das seguintes causas: 
Estrabismo, Ametropias não corrigidas, ou outras situações que possam degradar a 
informação transmitida ao cérebro pelo olho, por exemplo uma Blefaroptose. Pode 
classificar-se em (Hugonnier, 1981):  
1) Ambliopia estrábica, é a forma mais comum de ambliopia e desenvolve-se no 
olho estrábico. Pensa-se que seja o resultado de uma interacção competitiva ou 
inibitória entre os neurónios que transportam a informação visual e que leva ao 
domínio dos centros corticais visuais pelo olho fixador, com o objectivo de 
eliminar a diplopia e confusão82;  
2) Ambliopia anisometrópica, quando a diferença de refracção entre os dois olhos 
provoca a escolha a nível cortical da informação mais nítida em detrimento da 
mais desfocada;  
3) Ambliopia isoametrópica, resulta numa baixa de acuidade visual binocular 
devido a um erro refractivo significativo, superior a 5 dioptrias, 
                                                
82 Poderá deste modo ocorrer também um rearranjo retiniano, resultando numa fixação excêntrica ou em 
correspondência retiniana anómala 
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aproximadamente igual nos dois olhos, não corrigido durante o processo de 
maturação visual;  
4) Ambliopia de privação, é causada por diferentes situações, opacidade congénita 
ou adquirida nos meios transparentes ópticos do olh, por Blefaroptose, por 
excesso de oclusão durante um processo terapêutico de ambliopia, ou resultado 
de alguma situação inflamatória ou cirúrgica ocular;  
5) Ambliopia secundária a Nistagmus, devido a uma constante oscilação no 
processo de recolha da informação e posterior integração e percepção a nível 
cortical. No entanto, em função de um rearranjo retiniano, a criança não tem 
noção de oscilopsia e consegue uma percepção visual que lhe permite a 
aquisição de autonomia;  
6) Ambliopia ex-anópsia, tipo de ambliopia sem causa aparente e que se evidencia 
apesar de todos os testes e observações não demonstrarem qualquer alteração da 
motilidade ocular ou do fundo ocular. Neste caso, a ineficácia de resultados 
durante uma terapêutica oclusiva, requer um estudo mais pormenorizado ao 
nível de todo o trajecto óptico através da aplicação de métodos 
electrofisiológicos.  
A ambliopia pode, ainda, ser distinguida em termos de gravidade. Assim, 
considera-se: ambliopia profunda aquela cuja acuidade visual do olho afectado é 
inferior a 1/10; ambliopia média quando o olho afectado tem uma acuidade visual 
compreendida entre 1/10 e 3/10; ambliopia ligeira qu ndo a acuidade visual do olho 
amblíope se avalia superior a 4/10. Se a diferença de cuidades visuais entre os dois 
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olhos for superior a 3/10 poderemos denominar a mbliopia de relativa.(Aron et al, 
1984 cit in Laranjeira, 2004) 
Outros autores, como Kvarnstrom (2001 cit in Larangeira 2004) classificam de 
ambliopia profunda todo o olho cuja acuidade visual seja inferior a 3/10.  
De um ponto de vista clínico uma diferença na acuidade visual de duas linhas na 
escala de visão entre os dois olhos é considerada uma ambliopia. (Pratt-Johnson, 1994) 
A ambliopia é fundamentalmente um defeito de visão central. O campo visual 
periférico está quase sempre normal, pelo que a suadetecção é feita a partir da avaliação 
da acuidade visual (Hugonnier, 1981). Segundo o mesmo autor a experiência visual 
correcta nos primeiros tempos de vida é fundamental par  o normal funcionamento dos 
centros motores que dirigem e mantêm a fixação, assim como para o normal 
desenvolvimento do sistema sensorio-visual. (Figura 9) 
 
Figura 9 : Criança com terapêutica oclusiva para recup ração da ambliopia83 
 
Fonte: www.eyelearn.med.utoronto.ca 
                                                
83A terapia oclusiva na ambliopia possibilita não só a melhoria da acuidade visual, mas também, e de 
forma proporcional, a melhoria da visão estereoscópica ou de profundidade. (Lee and Isenberg, 2003) 
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HETEROTROPIAS E HETEROFORIAS  
 
 
O correcto alinhamento dos globos oculares é garantido pelo adequado 
funcionamento do mecanismo sensorial e motor. Para que tal suceda é necessário que se 
cumpram determinados requisitos (Bredemeyer, 1968):  
1) a estrutura óptica do globo ocular tem de fazer convergir a informação 
luminosa obtida, que a percorre, na retina;  
2) estas informações têm de ser similares, no tamanho, na luminosidade e 
contraste, para que possa haver sobreposição a nível cortical;  
3) as vias ópticas, desde os receptores da retina até ao córtex visual, têm de 
estar integras, permitindo a condução do estímulo luminoso;  
4) o córtex visual tem de sobrepor a informação recebida dos dois olhos 
numa única projecção;  
5) e os músculos oculares extrínsecos devem funcionar adequadamente, de 
modo, a garantirem a estabilização do estímulo na área macular.  
Quando estes mecanismos estão preservados, não existindo desvio oculomotor, 
manifesto ou latente, e as direcções visuais princiais estão situadas na fóvea de ambos 
os olhos, confirmando uma correspondência retiniana normal, estamos na presença de 
uma ortoforia. (Von Noorden, 1990).  
FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
A IMPORTÂNCIA DO RASTREIO VISUAL PRECOCE NAS CRIANÇAS: IMPACTOS NOS CUIDADOS DE SAÚDE SECUNDÁRIOS 
 
77 
Quando existem alterações fusionais ou do equilíbrio oculomotor pode 
evidenciar-se um estrabismo. O estrabismo pode ser manifesto, na presença de desvio 
manifesto dos eixos visuais – heterotropia, ou latente, existe um desvio, mas este é 
compensado pela capacidade de fusão – heteroforia. (Von Noorden, 1990; Pratt-
Johnson, 1994) 
O estrabismo manifesto pode assumir, ainda, uma forma constante ou 
intermitente, bem como, um carácter concomitante ou inconcomitante. Ou seja, existem 
alguns tipos de estrabismo que se caracterizam por ter manifestação em determinadas 
situações, como situações de cansaço ou de ansiedade, i a forma intermitente, 
denominando-se de forias/tropias84. Por outro lado, existem formas de estrabismo que 
assumem diferentes ângulos de desvio em função da psição do olhar, principalmente 
nos paralíticos, daí serem classificados de inconcomitantes, por limitação na acção de 
um músculo.  
Existem diversos tipos de heterotropias e de heteroforias. Um estrabismo, 
denunciando uma assimetria dos eixos visuais relativamente ao plano vertical, diz-se 
convergente, se o sentido do desvio tiver orientação nasal, e estamos na presença de 
uma esoforia (estrabismo latente) ou de uma esotropia (estrabismo manifesto) (Figura 
10); diz-se divergente, se a orientação do desvio for temporal, estando na presença de 
uma exoforia (estrabismo latente) ou de uma exotropia (estrabismo manifesto)85 (Figura 
11).  
                                                
84 exo ou eso consoante a orientação do desvio. 
85 Nos estrabismos manifestos, e de acordo com Graham (1974), cit in Royal College of 
Ophthalmologists, 2000, os desvios convergentes assumem uma maior prevalência, 60%, 
comparativamente com os divergentes, 20%. 
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Figura 10: Esotropia do Olho Esquerdo 
 
    
Fonte: www.strabismus.org 












Na presença de assimetria dos eixos visuais em relação o plano horizontal, 
estamos na presença de uma hipertropia ou hipotropia (estrabismo manifesto) (Figura 
12), ou de uma hiperforia ou hipoforia (estrabismo latente). (Lyle, 1970) 
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Figura 12: Hipertropia do Olho Direito 
 




Quando existe uma rotação do eixo sagital do globo ocular estamos na presença 
de uma ciclotropia (desvio manifesto) ou de uma cicloforia (desvio latente). Este tipo de 
desvios também é descrito como uma tendência de desvio do meridiano vertical da 
córnea do seu eixo vertical normal. Quando se verifica a rotação para o lado nasal do 
olho afectado trata-se de uma inciclotropia (desvio manifesto) ou de uma incicloforia 
(desvio latente), se a rotação é para o lado temporal trata-se de uma exciclotropia 
(desvio manifesto) ou de uma excicloforia (desvio latente). (Lyle, 1970; Hugonnier, 
1981; Von Noorden, 1990) 
 
ADAPTAÇÕES SENSORIOMOTORAS 
A presença de estrabismo implica o aparecimento de alterações ao nível motor e 
consequentemente da percepção visual (Lyle, 1970). De acordo com o mesmo autor, as 
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adaptações que surgem no mecanismo sensoriomotor, e que variam de acordo com a 
idade do paciente e a causa do estrabismo, devem-se à ocorrência de dois factores 
principais: 
•  diplopia – resulta da estimulação de áreas retinianas não 
correspondentes, nos dois olhos, por um mesmo object . 
• confusão – resulta da estimulação de áreas retinianas correspondentes, 
nos dois olhos, por dois objectos diferentes. 
Os mecanismos adaptativos podem ser classificados em dois grupos, muito embora 
surjam em simultâneo: 
• Adaptação Motora: Surge através do controlo neuromotor do desvio 
ocular, que permite eliminar a diplopia e a confusão. Deste modo, pode 
evidenciar-se: (a) alteração do tonús dos músculos oculares, através de 
um mecanismo activo de contracção ou de relaxamento, que mediado 
pelo reflexo de fusão proporciona a manutenção da visão binocular, 
verificando-se apenas um desvio latente; (b) aumento do desvio ocular, 
que permite o aumento da disparidade retiniana, consequentemente da 
diplopia, tornando as imagens recebidas mais dissemelhantes e 
impossíveis de fusionar, levando  a que a imagem do olho estrábico seja 
suprimida; (c) adopção de uma posição compensatória da cabeça, m 
casos de estrabismos paralíticos principalmente, não concomitantes, e a 
diplopia só se evidencia em determinadas posições do olhar, ou seja, 
quando entram no campo de acção do(s) músculo(s) afectado(s), 
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podendo a diplopia ser evitada com uma posição vicisa do olhar. (Von 
Noorden, 1990).  
 Existe ainda um outro tipo de fenómeno, descrito por Lyle (1970), que 
não se considera uma verdadeira adaptação motora uma vez que só 
elimina a diplopia numa área muito pequena e central e não tem qualquer 
interferência na prevenção da confusão, e que se designa por Síndrome 
de Swan. Este síndrome, característico de desvios convergentes de 
aproximadamente 15º, traduz-se na coincidência que existe da imagem 
correspondente à da direcção visual principal da fóvea do olho fixador 
cair na mancha cega do olho estrábico, evitando-se as im a diplopia.             
• Adaptação Sensorial: O processo de adaptação sensorial embora 
classificado separadamente da adaptação motora tem como já referido 
anteriormente um papel activo e simultâneo na eliminação da diplopia e 
confusão. Distinguem-se assim a supressão, na qual a imagem originada 
do olho desviado é ignorada, de uma forma constante ou intermitente, 
monocular ou alternante, total ou parcialmente, através de um processo 
de inibição cortical activa. Esta adaptação existe em binocularidade, não 
se evidenciando, portanto, quando fixa, monocularmente, o olho 
estrábico. Através de um processo subsequente surge a ambliopia, 
situação caracterizada pela existência de uma baixa de acuidade visual, 
do olho estrábico ou com maior erro refractivo que permanece com 
correcção óptica adequada (Von Noorden, 1990). Outro mecanismo 
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adaptativo é a correspondência retiniana anómala86. Este processo, 
descrito por Lyle (1970), é um processo de reorientação da imagem do 
olho com desvio relativamente ao outro. Surge devido à anormal 
projecção do estímulo, no olho estrábico, em áreas r tinianas não 
correspondentes com as do olho fixador. De acordo com este autor, nesta 
situação evidencia-se a existência de um outro ponto, no olho estrábico, 
próximo à fóvea que assume a direcção visual princial, permitindo 
alguma forma de visão binocular e a eliminação da diplopia e confusão. 
Este mecanismo, que se desenvolve nos pequenos ângulos de desvio, 
principalmente nos convergentes, pode originar a persistência de uma 
fixação excêntrica, na qual o ângulo de desvio é igual ao ângulo de 
anomalia, mantendo a fóvea como director visual principal em 
monocularidade. Este processo adaptativo tem ainda a v ntagem de 
estabilizar o ângulo de desvio, e de garantir uma melhor apreciação 
visual uma vez que permite alguma percepção de profundidade. Tem a 
desvantagem de tornar difícil o restabelecimento de uma correspondência 
normal. 
                                                
86 Que pode classificar-se de Harmoniosa, quando o ângulo de anomalia é igual ao ângulo de desvio, ou 
de Desarmoniosa, se esta situação não suceder, ou seja, o ângulo de anomalia é menor que o ângulo de 
desvio, estando a adaptação incompleta. (Von Noorden, 1990) 
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INSUFICIÊNCIA DE CONVERGÊNCIA  
 
 
No processo de equilíbrio oculomotor, a inervação muscular assume, a partir do 
mecanismo sensorial e em constante interdependência, um factor determinante. Assim, 
na transposição da fixação de um objecto no infinito para um objecto próximo, é 
activada uma tríade de mecanismos que possibilitam a anutenção da nitidez e 
estabilização do objecto fixado.  
Esta tríade denomina-se de Complexo da Visão Proximal e envolve a 
Acomodação87, a Constrição Pupilar88 e a Convergência. (Figura 13) 
A convergência é um movimento disjuntivo de ambos os olhos que produz um 
aumento do ângulo dos eixos visuais, simultaneamente  sincronizadamente, em 
adução. Sendo que, a insuficiência de convergência define a incapacidade de efectuar ou 
de manter a adução simultânea dos dois olhos sem qubrar a fusão. (Von Noorden, 
1990). 
                                                
87 Processo a partir do qual, e através da contracção do musculo ciliar, o cristalino aumenta o seu poder 
dióptrico permitindo a manutenção da nitidez do objecto fixado para perto. O estímulo para a activação 
do processo de acomodação é a imagem desfocada. 
88 Este processo permite concentrar a atenção no object  próximo, através da diminuição da percepção 
aos estímulos periféricos. 
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Esta condição, insuficiência de convergência, pode apr sentar uma etiologia89 
que pode surgir a partir de causas refractivas, como dissinergia entre a acomodação e a 
convergência no caso de Míopes90 não corrigidos, altas Hipermetropias91 ou até na 
Presbiopia92; causas físicas gerais, como patologia endócrina93; c usas psíquicas, como 
a ansiedade ou outros quadros clínicos característicos; causas anatómicas ou paréticas, 
como uma grande distância interpupilar ou parésia de um recto interno, ou 
simplesmente por um atraso do normal desenvolvimento do processo de convergência 
uma vez que é filogenéticamente de maturação mais tardia. Esta situação apresenta um 
quadro sintomatológico que poderá ir da simples dor ocular, à cefaleia, náuseas, 
desfocagem da imagem para perto ou até mesmo à ocorrên ia de diplopia (Hugonnier, 
1981; Von Noorden, 1990). 
                                                
89Lyle (1970) define sete tipos de insuficiência de convergência: Primária ou idiopática – não se 
encontra associada a nenhuma heteroforia para perto ou para longe, podendo ter como causas 
desencadeantes o excesso de trabalho ou a ansiedade; Secundário a um desvio divergente manifesto – 
nomeadamente aos estrabismos primários do tipo excesso de divergência, cuja terapêutica não foi 
efectuada precocemente. Neste caso poderá recorrer-se a intervenção cirúrgica para resolução; 
Secundário a defeito de um músculo vertical – é necessário nesta situação o reequilibro muscular, 
através de correcção cirúrgica do defeito vertical; Devido a erros refractivos – a presença de erros de 
refracção não corrigidos poderá originar a existência desta anomalia em consequência da relação directa 
entre a acomodação e a convergência. Requer uma vigilânc a periódica da refracção do indivíduo, 
nomeadamente da criança, e tratamento ortóptico se nec ssário; Devido a alterações sistémicas - 
associada a um estado de saúde debilitada, físico ou mental. Normalmente a melhoria do estado de saúde 
é o suficiente para conduzir à recuperação; Associada à presbiopia – o ppc aumenta à medida que a 
acomodação diminui com a idade. Requer a rigorosa correcção óptica e se necessário tratamento 
ortóptico; Pós-operatória – induzida cirurgicamente quando se actua sobre os ctos horizontais. Exige 
normalmente uma re-intervenção. 
90 Na miopia, por não existir a necessidade de acomodação na visão de perto, a convergência não é 
estimulada.  
91 As altas hipermetropias não são compensadas pelo mecanismo de acomodação, pelo que, não existindo 
esforço acomodativo, na visão proximal, também não é s licitada a convergência.  
92 Na Presbiopia, devido a esclerose do cristalino e relaxamento das fibras da zónula surge incapacidade 
de acomodação e consequentemente insuficiência de conv rgência. 
93 As alterações de natureza endócrina ao nível, por exemplo da Tiróide, têm uma enorme importância a 
nível ocular. Esta patologia caracteriza-se por originar exoftalmos devido a um aumento do tecido 
retrobulbar, tendo como consequência por um lado, uma anormal compressão das estruturas musculares e 
por outro, uma diminuição da espessura das fibras musculares devido à propulsão do globo ocular que 
podem provocar limitação das acções musculares. (refª) 
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O diagnóstico da insuficiência de convergência é determinado após a realização 
de alguns testes, nomeadamente através da medição do ponto próximo de convergência 
(ppc), objectivo e subjectivo, com a utilização de um ponto de dimensões reduzidas e 
com uma aproximação feita ao paciente de forma lent;  com a medição das amplitudes 
de fusão, vergências, com o uso de prismas de base externa ou com o sinoptóforo.  
Saliente-se que apesar de o indivíduo apresentar um ponto próximo de 
convergência (ppc) normal, entre os seis (6) e os oit  (8) cm, medido com a régua de 
R.A.F. (Royal Air Force), ou amplitudes de fusão próximas dos valores considerados 
normais poderá existir uma incapacidade de manter a convergência adequada sem um 
esforço suplementar o que se caracteriza de igual modo como uma insuficiência de 
convergência.  
Para o correcto diagnóstico desta alteração deverá, po tanto ser efectuado um exame 
cuidado da motilidade ocular, do estado de visão bin cular, do erro refractivo e do ppc, 
não descurando nunca o tipo de actividade do indivíduo e a exigência de visão que 
requer no seu dia-a-dia, pois apesar de apresentar um ppc aumentado, o paciente poderá 
não apresentar queixas e não requerer, portanto, qualquer intervenção.      
Figura 13: Convergência simétrica dos eixos visuais. α é igual a metade da distância interpupilar. 
  
Fonte: Von Noorden (1990) 
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Torna-se evidente, a partir da bibliografia analisada e das directivas do Plano 
Nacional de Saúde, que o rastreio visual tem impactos determinantes para a saúde 
oftalmológica da população em geral e das crianças, em particular. 
Procurando determinar como é desenvolvido o rastreio visual precoce nas 
crianças, e não sendo possível fazer uma caracterização de âmbito nacional, optou-se 
por desenvolver esta investigação a partir de um universo bem definido: cuidados de 
saúde visual das crianças no Concelho de Setúbal (vd. capítulos 4.1. e 4.2.).  
A operacionalização desta investigação contemplou duas estratégias de 
observação distintas (conforme capítulo 4.3.):  
(1) Recolha de dados a partir de um inquérito por questionário desenvolvido 
junto dos departamentos de saúde infantil dos Centros de Saúde do 
Concelho de Setúbal, com o intuito de caracterizar os procedimentos de 
avaliação da saúde visual nos cuidados de saúde primários e de 
referenciação das alterações oftalmológicas para a consulta hospitalar (vd. 
Capítulo 4.3.1.);  
(2) Análise de dados da consulta de oftalmologia pediátrica do Hospital 
Distrital de Setúbal – Hospital S. Bernardo -, em particular acerca de: (a) 
diagnósticos das alterações oftalmológicas no process  de referenciação 
para a consulta hospitalar e (b) resultados do rastreio visual de Ortóptica1 
no Hospital (vd. Capítulo 4.3.2.).  
 
Reconheceu-se, pois, como acontece em outras investigações, a necessidade de se 
conciliar os caracteres quantitativo e qualitativo de investigação. Em consonância com 
                                                
1 O rastreio funciona três dias por semana em dois períodos, o da manhã e o da tarde, com um total de 28 
consultas por semana.  
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essas técnicas distintas de recolha de dados, procedeu-s  à preparação da informação 
(vd. Capítulo 4.4.) com vista à sua análise (capítulo 4.5.): 
(1) Os resultados do inquérito lançado nos centros de saúde foram 
processados com a técnica de análise de conteúdo (vd. Capítulo 4.5.1.); 
(2) A informação recolhida no Hospital foi organizada numa matriz de 
dados de SPSS (vd. Anexo 2), que permitiu a definição de tabelas de 
frequências e análise estatística descritiva (vd. Capítulo 4.5.2.). 
 
A definição clara do problema e os respectivos objectivos de estudo contribuíram 
para a selecção de opções metodológicas. Este capítulo rocura assim apresentar as 
principais estratégias de investigação com rigor e bj ctividade, reconhecendo que as 
opções metodológicas e/ou a forma como foram recolhidos os dados são passíveis de 
crítica. Exactamente neste contexto identificam-se desde já alguns dos condicionalismos 








POPULAÇÃO -ALVO E UNIVERSO DE ANÁLISE  
 
 
“Para poder fazer deduções correctas acerca duma população 
temos de definir qual o grupo de interesse e estudar, ou a 
totalidade do grupo, ou uma amostra representativa.”  
(Mausner e Kramer, 2004).  
 
 
A escolha da população a estudar é um passo fundamet l para garantir a 
correspondência entre o problema de estudo, identificado na fase inicial de discussão, e 
os resultados da observação. É necessário fazer escolha , estabelecer limites, de forma a 
ficar bem claro sobre o que se entende e espera de cada grupo seleccionado para 
inquirir. Deve pois, ficar claro, perante qualquer indivíduo, quem faz parte, e quem não 
faz, da população visada no estudo (Ghiglione e Matalon, 1997).  
Atendendo que é objecto de estudo desta investigação  detecção precoce de 
alterações oftalmológicas e a vigilância da saúde visual das crianças, é importante 
compreender que a sua caracterização é conseguida não penas através do contacto 
directo com as crianças – expectavelmente a população lvo. Como Ghiglione e 
Matalon (1997) discutem, “muito frequentemente, o investigador que se interessa por 
uma população particular pode ser levado a ter de inqu rir uma outra população (...).”  
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Deste modo, e não sendo possível recolher dados ao nível nacional para se 
adquirir uma percepção global acerca da importância do rastreio visual precoce nas 
crianças, optou-se por se restringir a investigação  um universo bem definido.  
Considerou-se, assim, fundamental inquirir os profissionais de saúde dos 
cuidados de saúde primários que implementam a forma/procedimento como é feita a 
vigilância e a detecção precoce de alterações oftalmológicas nas crianças e a sua 
respectiva referenciação para os cuidados de saúde ecundários.  
Reconhecendo, pois, a importância de ter uma caracterização das opções de 
rastreio visual de crianças no nível primário, foram inquiridos todos os directores dos 
centros de saúde do concelho de Setúbal (7 no total). Muito embora, não seja evidente a 
associação deste universo (directores de centros de saúde) à população alvo deste estudo 
(crianças rastreadas), define-se como um importante grupo de análise e caracterização 
da forma como é realizado o rastreio visual das crianças e sua referenciação nos 
cuidados de saúde primários, questão fundamental para este estudo. 
Para caracterizar o universo de crianças propriamente dito neste estudo foram 
recolhidos dados relativos às crianças que realizarm o rastreio visual na Consulta de 
Oftalmologia pediátrica2 do Centro Hospitalar de Setúbal - Hospital de São Bernardo 
E.P.E.3, entre o dia 5 de Setembro de 2005 e o dia 31 de Dez mbro de 2006, obtendo-se 
um universo de análise de 845 crianças. O Universo inclui crianças com idades 
compreendidas entre os zero (0) e os catorze (14)4 anos de idade. 
                                                
2 O Rastreio visual é realizado pelos 4 Ortoptistas do Serviço. 
3 Constituído pelo Hospital de São Bernardo e pelo Hospital Ortopédico do Outão. O serviço de 
Oftalmologia funciona no Hospital de São Bernardo – Setúbal. Este hospital é de nível distrital, tendo 
sido inaugurado em 9 de Maio de 1959. 
4 A consulta de oftalmologia pediátrica acolhe crianças com idades compreendidas entre os 0-14 anos de 
idade, no entanto, devido ao tempo que medeia entreo p dido do médico de família, para consulta de 
especialidade, e a marcação da consulta no Hospital, a criança poderá chegar para o rastreio com idade 
que ultrapassa a idade considerada como limite.  
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Ainda que se reconheça (conforme foi descrito no capítulo de enquadramento 
teórico) que o rastreio visual precoce deve ser aplicado o mais cedo possível - 
idealmente em idade pré-escolar -, optou-se por se alargar nesta investigação o espectro 
de análise (até aos 14 anos), uma vez que estamos a estudar as referenciações de 
alterações oftalmológicas identificadas nos cuidados e saúde primários (centros de 
saúde do concelho de Setúbal), e o rastreio desenvolvido nos cuidados de saúde 
secundários (Hospital distrital de Setúbal). 
Por outras palavras, esta opção de estudo resulta também do próprio horizonte 
temporal do processo de referenciação para os cuidados de saúde secundários. Admite-
se, pois, que entre os momentos de detecção, de referenciação e de acolhimento nos 
cuidados de saúde secundários se define um intervalo de tempo.  
É importante atender que se irá estudar e realçar a importância dos cuidados de 
saúde primários no rastreio visual infantil e no prcesso de referenciação atempado para 
confirmação de diagnóstico e eventual tratamento. Ora, conforme é recomendado no 
Programa Nacional para a Saúde da Visão, e em vários artigos e estudos científicos, 
quando mais cedo for realizado o rastreio visual e/ou detectadas as anomalias visuais 
maior será a probabilidade de efectivamente debelar a alteração. Assim, a validade do 
processo de avaliação visual das crianças e de uma rede de referenciação em 
oftalmologia é, pois, determinante para que após o diagnóstico precoce sejam atempada 
e adequadamente encaminhadas as situações detectadas para a observação na consulta 
de especialidade na rede hospitalar. 
No rastreio visual hospitalar são observadas as crianças que recorrem pela 
primeira vez à Consulta de especialidade de Oftalmologia5 Pediátrica, ou com 
                                                
5 O Serviço de Oftalmologia é constituído por 11 Oftalmologistas e 4 Ortoptistas. Na Consulta de 
Oftalmologia Pediátrica participam 2 Oftalmologistas e 4 Ortoptistas. 
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observação oftalmológica realizada há mais de 1 ano nesta consulta sem necessidade de 
acompanhamento subsequente. As referências tem proveniência nos 7 Centros de Saúde 
do Concelho, maioritariamente, mas também, em qualquer Serviço do HSB ou de outro 
Hospital que em virtude de não ter esta valência solicite a observação oftalmológica, 
nomeadamente o Hospital de Litoral Alentejano – Santiago do Cacém.  
A opção de analisar o universo de crianças que realiza o rastreio visual no HSB 
(e não nos centros de saúde do concelho) prende-se com o facto de ser objecto deste 
estudo avaliar as implicações que as referenciações dos cuidados de saúde primários 
têm nos cuidados de saúde de nível secundário. 
Por outras palavras, é a análise deste universo que permite ter uma percepção 
comparada de dois diagnósticos: o do nível primário e  do nível secundário. É 
exactamente a partir desta comparação que é possível inferir a importância de uma 
adequada implementação do rastreio visual precoce nas crianças que recorrem aos 
cuidados de saúde primários. De outra forma, não seria possível também validar os 
impactos que as opções de diagnóstico e de referenciação de nível primário têm no 








BREVE CARACTERIZAÇÃO DOS CUIDADOS DE SAÚDE DO 
CONCELHO DO UNIVERSO 
 
 
Conforme foi referido, o campo de observação deste udo restringe-se ao 
concelho de Setúbal. Considerou-se assim fundamental t r uma percepção clara das 
características do concelho e, em particular, dos cuidados de saúde disponíveis nesta 
área geográfica. 
O concelho de Setúbal6, parte integrante da Área metropolitana de Lisboa com
uma área de 193,5km2 e com uma população, de acordo m os últimos censos de 
2001, de 113.934 habitantes7. Encontra-se dividido em 8 freguesias: Santa Maria da 
Graça, São Julião, Anunciada, São Sebastião, Praias do Sado, Pontes, Gâmbia, Alto da 
Guerra, São Lourenço e São Simão (Figura 14).  
Para toda esta área o concelho dispõe de dois Centros de Saúde8: o Centro de 
Saúde do Bonfim9, com quatro extensões, a saber, Praça da República, Santa Maria, 
Viso e Azeitão; e o Centro de Saúde de São Sebastião10, com três extensões, Bairro 
                                                
6 A cidade de Setúbal tem uma área de 13,5km2 
7 Caracteriza-se por uma população com um baixo poder económico com consequentes níveis baixos de 
desenvolvimento social. (www.mun-setubal.pt) 
8 Estes Centros de saúde, São Sebastião e Bonfim, juntamente com o Centro de Saúde de Palmela, 
passaram a ter, a partir de Abril de 2007, uma Direcção única. 
9 Têm uma população inscrita, dados do ano de 2004; de 629 crianças, com idade inferior a 1 ano; de 
2994 crianças, com idades entre os 12 meses e os 4 anos de idade; de 3694 crianças, com idades entre os 
5 e os 9 anos de idade; e de 3418 crianças, com idades entre os 10 e os 14 anos de ida , num total de 
10725 crianças inscritas. As consultas realizadas de exame global for m, para o mesmo ano, de 516 
consultas nas idades de 5-6 anos, e de 411 consultas nas idades de 11-13 anos. 
10Têm uma população inscrita, dados de Fevereiro de 2005 reportados ao ano de 2004; de 584 crianças, 
com idade inferior a 12 meses; de 674 crianças, com idades entre os 12 e os 23 meses; e de 8.531 
crianças, com idades entre os 2 e os 14 anos de ida, num total de 9.789 crianças inscritas. As consultas 
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Santos Nicolau, Sado e São Sebastião. Nestes Centros, cuidados de saúde primários, 
além de outros serviços, nomeadamente a Saúde Escolar11, existem as consultas de 
Clínica Geral que incluem: Saúde de Adultos, Saúde Materna, Planeamento Familiar, 
Saúde Infantil, Saúde Juvenil, e Domicílios (www.mun-setubal.pt). 
 
Figura 14: Mapa de Freguesias do Concelho de Setúbal 
 
 
Fonte: http://www.mun-setubal.pt  
 
A rede hospitalar existente em Setúbal integra um Hospital Distrital, o Hospital 
de São Bernardo, um Hospital especializado, o Hospital Ortopédico do Outão12, e um 
privado.  
O Hospital de São Bernardo, inserido na sub-região de Setúbal da Administração 
Regional de Lisboa e Vale do Tejo, constitui a unidade de referência dos Centros de 
Saúde para as Consultas Externas, nomeadamente as de especialidade de Oftalmologia. 
                                                                                                                                    
realizadas de exame global foram, para o mesmo ano, de 399 consultas nas idades de 5-6 anos, e de 247 
consultas nas idades de 11-13 anos. 
11 A Saúde escolar, Programa da Direcção Geral de Saúde – Direcção de Serviços de Promoção e 
Protecção da Saúde – Divisão de Saúde Escolar, define-se como um programa de visitas ás escolas do 
Concelho, nas quais são transmitidas informações, e feitos esclarecimentos, relativamente à saúde oral e 
saúde em geral. Não existe informação sobre saúde visual.  
12 Actualmente, estas duas unidades hospitalares, o Hospital de São Bernardo e o Hospital Ortopédico do 
Outão constituem o Centro Hospitalar de Setúbal. 
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Este Hospital tem uma área de abrangência13 que vai muito além da população do 
concelho de Setúbal, e dos Centros de Saúde referidos anteriormente, englobando 
também a população dos concelhos de Palmela14, Alcácer do Sal15, Grândola16, Sines17 
e Santiago do Cacém18, com um total de 241.159 habitantes, divididos por37 
freguesias. (www.mun-setubal.pt; www.hsb-min-saude.pt) 
De realçar que em nenhum destes centros de saúde se encontra, nos seus 




                                                
13 Área de abrangência de 4.241,5km2 
14 Com 7 extensões: Palmela, Pinhal Novo (2), Venda do Alcaide, Olhos de Água, Águas de Moura, 
Quinta do Anjo e Brejos do Assa 
15 Com 9 extensões: Casebres, Comporta, Montevil, Palma, Pinheiro, Santa Susana, Torrão, Rio de 
Moinhos e Barrancão. 
16 Com 4 extensões de saúde: Carvalhal, Melides, Lousal e Azinheira de Barros.  
17 Com a extensão de Porto Covo. 
18 Com 9 extensões: Abela, Alvalade, Cercal do Alentejo, Deixa-o-resto, Ermidas do Sado, São Francisco 
da Serra, São Bartolomeu, São Domingos e Santo André.  
METODOLOGIA 








Depois de apresentado o enquadramento teórico e identificada a problemática do 
estudo, a partir das leituras realizadas, definem-s as estratégias de observação de forma 
a recolher dados que nos permitam ter uma aproximação à realidade. A observação 
corresponde, pois, às opções de recolha de dados que permitem responder à questão de 
partida equacionada. (Quivy, 1992) 
É importante neste âmbito ter em consideração que “ (...) os métodos a aplicar 
não são, de modo nenhum, independentes da informação que se pretende recolher” 
(Reis, 2000). A escolha do método não é pois, neutra, e tem consequências nos dados 
recolhidos e nos resultados do estudo. 
Neste trabalho, em particular, pretende-se validar a importância do rastreio visual 
precoce nas crianças e os seus impactos nos cuidados de saúde secundários. 
Reconhecendo que é fundamental para atingir os objectivos desta investigação ter, por 
um lado, os resultados do rastreio visual das crianças na consulta de oftalmologia do 
HSB e, por outro, as características de como é desenvolvido o procedimento de 
avaliação das funções visuais e de referenciação para os cuidados de saúde secundários, 
optou-se por se definir duas estratégias complementares de observação. 
A recolha de dados orientou-se deste modo pelas seguint s estratégias:  
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1) observação do modo como são realizados os rastreios visuais de crianças nos 
Cuidados de Saúde Primários e/ou qual o critério de ref renciação para a 
consulta de especialidade nos cuidados de saúde secundários (vd. Capítulo 
4.3.1.);  
2) observação do universo de crianças rastreadas na consulta de Oftalmologia 
pediátrica do HSB durante 15 meses (vd. Capítulo 4.3.2.)  
Esta dicotomia, com objectivo comum, permitiu assim, a recolha directa de 
informação designada de dados primários19 pela (1) inquirição dos interventores20, nos 
cuidados de saúde primários, no processo de detecção  referenciação das alterações 
oftalmológicas nas crianças a partir da avaliação das funções visuais; e (2) pela recolha 
de informação nos processos clínicos hospitalares de ca a uma das crianças do universo 
em estudo, que ingressou no processo de rastreio visual do HSB, assegurado pelos 
Ortoptistas. 
Pode ainda, classificar-se o processo de recolha de d os relativamente à fonte e no 
respeitante à periodicidade (Reis, 2000).  
Assim, e quanto à fonte, teremos para esta investigação, os Centros de Saúde e o 
Serviço de Oftalmologia Pediátrica do HSB como fontes internas, ou seja, são fontes de 
informação gerada a partir de procedimentos internos às Instituições, ou de directivas e 
normas próprias de uma pirâmide organizacional, como  Ministério da Saúde. 
                                                
19 “A recolha de toda a informação necessária pode ser feita directamente quando os dados são obtidos 
de fonte originária ou de forma indirecta quando os dados recolhidos provêm já de uma recolha directa. 
Aos primeiros, que é possível encontrar em registos ou ficheiros, chamam-se dados primários enquanto 
que os valores não disponíveis nestas fontes e calculados a partir daqueles são dados secundários. Todos 
os dados resultantes de inquéritos feitos directamente a uma população ou a um grupo dessa população 
são dados primários.” (Reis, 2000) 
20 Representados pelos Directores dos Centros de Saúde. 
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Relativamente à periodicidade pode definir-se a recolha dos dados como 
ocasional21, pois foi realizada de modo esporádico e/ou não continuado, apenas para 
responder aos objectivos do trabalho. 
                                                
21 A recolha de dados, relativamente à sua periodicidade, pode classificar-se também em contínua, quando 
realizada permanentemente, ou periódica, quando feita em intervalos de tempo. (Reis, 2000)  
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INQUÉRITO POR QUESTIONÁRIO AOS DIRECTORES DOS CENTROS DE 
SAÚDE DO CONCELHO DE SETÚBAL  
 
 
 “O inquérito pode ser definido como uma 
interrogação particular acerca de uma situação, 
englobando indivíduos, com o objectivo de 
generalizar” 
 (Ghiglione, 1997). 
 
 
Na primeira estratégia de observação procurou-se caracterizar o procedimento na 
avaliação das funções visuais das crianças nos cuidados de saúde primários e o critério 
de referenciação para a consulta de especialidade de oftalmologia hospitalar. Com esses 
objectivos optou-se por aplicar um inquérito por questionário nos Centros de Saúde do 
Concelho de Setúbal.  
A aplicação de um inquérito pressupõe o conhecimento de algumas técnicas que 
definem as suas características, revestindo-o de maior ou menor directividade. 
Assim, segundo Ghiglione e Matalon (1997) podemos conceber que:  
a) nas entrevistas não directivas o entrevistador propõe um tema para debate 
e apenas intervêm para insistir ou encorajar o entrevis ado, ou seja, não 
direcciona o sentido da conversa;  
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b) nas entrevistas semidirectivas ou estruturadas o entrevistador tem os temas 
sobre os quais pretende obter reacções bem definidos mas, apenas fixa uma 
orientação para início de entrevista, deixando o inquirido deambular pelos 
diferentes temas;  
c) o questionário aberto constitui-se a partir de questões formuladas 
antecipadamente. A conversa obedece a uma ordem de temas e questões, 
que o inquiridor vai orientando. As questões não têm, no entanto, opções 
de resposta pré-definidas, ou seja, a resposta do inquirido não é 
condicionada e fixa, tendo uma liberdade expositiva e explicativa;  
d) o questionário fechado define-se pela formulação antecipada das questões 
e das respostas possíveis. 
 
É evidente que em muitas situações, devido ás particul ridades da problemática 
em investigação, existe a necessidade de construir um inquérito que garanta 
características de cada uma das técnicas referidas anteriormente. 
Por isso, para esta investigação procurou-se construir um inquérito por 
questionário com questões abertas e fechadas, de linguagem clara e objectiva, com o 
intuito do entrevistado fornecer pormenores e comentários considerados relevantes para 
a temática. 
Após a construção das questões e definição da sua ordem, o questionário foi 
submetido a um teste de aplicabilidade: o pré-teste (Ghiglione, 1997). Esta verificação 
ou avaliação constituiu-se como uma importante avali ção crítica das diferentes 
questões e dimensões de resposta do questionário. A validação da compreensão das 
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questões do questionário, na sua clareza e objectividade, por inquiridos fictícios foi um 
passo fundamental para procurar obter dados fiáveis nesta investigação (Foddy,  1996).  
Esta verificação da coerência do questionário e da sua possível influência no 
inquirido, ou até na sua extensão (número máximo de questões), foi realizada junto de 
indivíduos especialistas no tema desta investigação, nomeadamente Ortoptistas e 
Oftalmologistas, e por um Sociólogo. 
As condições de aplicação de um questionário são, de igual modo, aspectos a ter 
em conta. Estas condições envolvem, não só, o lugaronde de realiza o questionário, e o 
contacto prévio que possibilita, ou pressupõe, uma maior disponibilidade do inquirido, 
mas também, a aplicação directa do questionário pelo próprio investigador (Ghiglione, 
1997). 
Dada a dimensão geográfica do Concelho de Setúbal e as distâncias que separam 
os Centros de Saúde da área de influência do HSB, não foi possível garantir em todos os 
Centros de Saúde a aplicação e/ou administração directa do questionário pelo 
investigador. Assim, em alguns casos os questionáris foram remetidos por correio, 
acompanhados de uma carta de apresentação e intenção de pesquisa do investigador. 
Nesses casos, as respostas foram devolvidas pela mesma via de envio, o correio, ou, no 
caso de não se obter a resposta, findo algum tempo considerado suficiente para tal, 
através de contacto telefónico e aplicação do questionário desta forma. Nos casos em 
que o investigador pretendia deslocar-se ao Centro de Saúde foi feito um contacto 
telefónico prévio, com o intuito de agendar, com o Director do Centro de Saúde, a 
aplicação do questionário. 
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Através da aplicação deste questionário (vd. Anexo 1) recolheu-se informação 
necessária relativa a cinco parâmetros, com base nos quais se construíram as questões. 
Esses parâmetros correspondem à observação relativa:  
a) à existência de um procedimento para avaliação da saúde visual das 
crianças e as suas características, nomeadamente, as idades e periodicidade 
de vigilância, as funções visuais avaliadas, os testes utilizados e o 
profissional de saúde que realiza a pesquisa; 
b) à existência de informação escrita que seja facultada aos pais, realçando a 
importância da avaliação de saúde visual dos seus filho ;  
c) ao critério de referenciação para a consulta de espcialidade;  
d) à abrangência geográfica e populacional do Centro de Saúde;  
e) a observações que o Director considerasse pertinente como forma de 









RASTREIO VISUAL INFANTIL NO HOSPITAL DE SÃO BERNARDO 
 
 
Para caracterizar o universo de crianças ás quais se de envolveu o rastreio 
visual, foram recolhidos os dados a partir dos processos clínicos da Consulta de 
Oftalmologia pediátrica22 do Centro Hospitalar de Setúbal - Hospital de São Bernardo 
E.P.E., entre o dia 5 de Setembro de 2005 e o dia 31 de Dezembro de 2006, obtendo-se 
um universo de análise de 845 crianças.23  
O universo em análise inclui crianças com idades compreendidas entre os zero 
(0) e os catorze (14)24 anos de idade. 
Duas naturezas de informação foram recolhidas neste con xto: 
(1) informação relativa à referenciação para a consulta de especialidade; 
(2) informação recolhida a partir do rastreio visual desenvolvido por 








                                                
22 O Rastreio visual é realizado pelos 4 Ortoptistas do Serviço. 
23 Autorização para recolha dos dados dos processos hospitalares obtida após requerimento à Directora 
Clínica do Hospital de São Bernardo. 
24 A consulta de oftalmologia pediátrica acolhe crianças com idades compreendidas entre os 0-14 anos de 
idade, no entanto, devido ao tempo que medeia entreo p dido do médico de família, para consulta de 
especialidade, e a marcação da consulta no Hospital, a criança poderá chegar para o rastreio com idade 
que ultrapassa a idade considerada como limite.  
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A REFERENCIAÇÃO DAS CRIANÇAS PARA A CONSULTA DE ESPECIALIDADE HOSPITALAR 
(VULGO CREDENCIAIS ) 
 
 
Os diferentes Serviços de Saúde de referenciação – Centros de Saúde e consultas 
hospitalares várias - remetem para o Serviço administrativo do HSB, responsável pela 
marcação das consultas externas para as diferentes specialidades, os pedidos de 
observação oftalmológica. Este Serviço efectua, informaticamente, as marcações e 
contacta os utentes, via correio, informando-os do dia e hora da consulta. 
As credenciais que chegam à consulta de oftalmologia pediátrica do HSB 
contemplam a seguinte informação:  
a) dados de caracterização da criança: número de utente d  SNS, idade e 
sexo; 
b) a proveniência do pedido – Instituição que referencia;  
c) o diagnóstico de referenciação;  
d) resultados ou observações decorrentes da avaliação das funções 
visuais nos cuidados de saúde primários;  
e) antecedentes pessoais da criança;  
f) antecedentes familiares da criança;  
g) e data da referenciação.  
 
A presente investigação permitiu perceber que os Centros de Saúde, nas pessoas 
dos seus Directores e dos Médicos de Família, não ti ham conhecimento da existência 
de uma triagem, a partir do rastreio visual na consulta de oftalmologia pediátrica, das 
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crianças referenciadas para o Hospital de São de Bernardo para a consulta de 
especialidade. 
Este dado não deve ser considerado surpreendente atdendo a que esta triagem 
das crianças referenciadas dos diferentes serviços de saúde, a partir do rastreio visual 
desenvolvido pelos Ortoptistas do serviço de Oftalmologia do Hospital de São Bernardo 
– Setúbal, apenas foi criado em Setembro de 2005 com o intuito de diminuir as listas de 
espera para a consulta de oftalmologia pediátrica25.  
 
                                                
25 O tempo de espera para uma consulta de oftalmologia pediátrica do HSB era de 15 a 18 meses. 
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O RASTREIO VISUAL INFANTIL NA CONSULTA DE ESPECIALIDADE HOSPITALAR  
 
O rastreio visual infantil na consulta de especialidade hospitalar surge na 
sequência do processo de referenciação dos diferentes serviços de saúde. Esta validação 
das alterações oftalmológicas referenciadas é realizad  pelos quatro Ortoptistas do 
serviço de oftalmologia do HSB. 
De acordo com as idades, são aplicados os seguintes testes oftalmológicos26, 
definidos no protocolo do Serviço de Oftalmologia do Hospital de São Bernardo:  
(1) Teste de oclusão para perto e para longe,  
(2) Avaliação da acuidade visual para longe, 
(3) Avaliação dos movimentos oculares,  
(4) Estudo do ponto próximo de convergência,  
(5) Estudo da visão binocular, para perto e para longe,  
(6) Avaliação externa (pálpebras, pestanas, pontos lacrim is, conjuntiva, esclera) 
(7) Teste de Hirschberg,  
(8) Avaliação dos reflexos pupilares.  
                                                
26 Conforme foi discutido no enquadramento teórico, a sequência da apresentação dos testes é feita tendo 
em conta não só a colaboração da criança mas também, os resultados que se vão obtendo na pesquisa. 
Assim, habitualmente o procedimento é o seguinte: enquanto se questionam os pais na anamnese, é feita 
uma primeira observação da atitude e comportamento da criança, nomeadamente, posições e atitudes 
anómalas ou reacções ao ambiente da sala de observação; posteriormente, e tendo em conta aspectos já 
descritos relativamente à relação que se tenta estabelecer de confiança com a criança, inicia-se a 
observação propriamente. Esta avaliação inicia-se com a avaliação dos desequilíbrios oculomotores 
recorrendo ao teste de oclusão realizado para perto e para longe. Obtido um diagnóstico, parcial, é 
realizada a avaliação da acuidade visual para longe, em monocular e binocularmente. Em seguida, é feita
a pesquisa da estereopsia para perto e da visão binocular para longe. A observação dos movimentos 
oculares e das estruturas oculares externas é habitualmente realizado no final, assim como o Teste de 
Hirschberg, se necessário, tentando garantir a não produção de pós-imagem na criança por uso de foco 
luminoso.  
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DESCRIÇÃO DOS TESTES OFTALMOLÓGICOS UTILIZADOS NO RASTREIO VI SUAL DA 
CONSULTA DE OFTALMOLOGIA DO HSB  
 
TESTE DE OCLUSÃO 
Segundo Hugonnier (1981), o objectivo deste teste é a detecção de qualquer tipo 
de desvio ocular, manifesto ou latente, a partir da ortoposição, e identificação do tipo de 
desvio existente27.  
Este teste permite também detectar ambliopias, através da observação da reacção 
da criança aquando da oclusão do olho com melhor acuidade visual.  
O teste de oclusão é um teste completamente objectivo, podendo ser usado em 
pacientes de todas as idades, pois requer apenas a fix ção do paciente.  
Para a realização do teste de oclusão é pedido ao paciente que fixe um ponto de 
referência, que dependendo da idade do paciente e da sua acuidade visual, pode ser 
desde um ponto luminoso, a um boneco ou uma pequena imagem, enquanto um dos 
olhos é ocluído. Faz-se a observação do olho que não está ocluído e posteriormente 
daquele que é destapado. (Madge, 2006; Committee on Practice and Ambulatory 
Medicine – Ophthalmology, 2003; Yannof, 2006) 
O teste é realizado com e sem correcção, para perto (33 cm) e para longe (6m), e 
se necessário nas diferentes posições diagnósticas do olhar, aquando da presença de 
desvios inconcomitantes28.  
Existem diferentes formas de teste de oclusão:  
a) a unilateral, que permite diagnosticar as heterotropias; 
b) a alternante, que evidencia as heteroforias.  
                                                
27 Ao recorrermos simultaneamente ao uso de prismas para quantificação do desvio, designamo-lo de 
teste de oclusão prismático.  
28 Estrabismos que evidenciam diferentes ângulos de desvio em função dos músculos solicitados para 
determinada posição diagnóstica do olhar. 
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O teste de oclusão unilateral consiste, tal como a designação, na oclusão de um 
dos olhos, observando-se reacção do olho não ocluíd. Durante a realização do teste de 
oclusão unilateral o olho não ocluído pode (Hugonnier, 1981; Pratt-Johnson, 1994; 
Castela, 2006; Madge, 2006; Yanoff, 2006):  
a) manter a mesma posição, porque está a fixar;  
b) realizar um movimento de fixação (horizontal, vertical, torsional ou 
oblíquo);  
c) realizar um movimento que indique dificuldade de manter a fixação 
(denunciando baixa de acuidade visual e/ou fixação estável);  
d) ou evidenciar um movimento rítmico oscilatório (Nistagmus).  
Este procedimento é efectuado para ambos os olhos, permitindo diagnosticar 
heterotropias. (Figura 15) 
 
Figura 15 – Teste de oclusão unilateral para detecção de heterotropias. As imagens 
apresentadas representam desvios manifestos do olho esquerdo observáveis após a oclusão do 
olho direito. Nesta condição o olho esquerdo produz um movimento de fixação, assumindo a 
posição inicial após se retirar o oclusor do olho direito. A imagem (a) exemplifica uma 
exotropia. Na imagem (b) o desvio manifesto é convergente, e na imagem (c) observa-se a 
representação de uma hipertropia. 
a b c  
Fonte: Yannof, 2006 
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No caso de não se detectarem heterotropias, o diagnóstico de heteroforias 
também é possível por este meio através da observação que se faz do olho que é 
destapado e do movimento que possa fazer de refixação, sendo no entanto um teste 
menos dissociante, em comparação com o teste de oclusã  alternante para a detecção 
das heteroforias. (Hugonnier, 1981; Pratt-Johnson, 1994; Castela, 2006; Madge, 2006; 
Yanoff, 2006) (Figura 16) 
 
Figura 16 – Teste de oclusão unilateral para detecção de heteroforias. 
Nesta imagem pode constatar-se a presença de uma exoforia do olho 
esquerdo. Ao ocluir-se o olho direito evidencia-se o desvio 
divergente latente do olho esquerdo, devido à quebra da capacidade 
de fusão. Ao retirar-se o oclusor do olho esquerdo existe um 
movimento de refixação. O teste de oclusão alternante denunciaria a 
mesma situação a partir da incapacidade de fusão. 
 
Fonte: Yanoff, 2006 
 
Na realização do teste de oclusão alternante, a oclusão é feita alternadamente entre 
os dois olhos, observando-se o olho que é destapado e o movimento que realiza, ou não, 
de refixação. Este movimento pode ser produzido no plano vertical, horizontal, oblíquo 
ou torcional e a presença de algum destes movimentos ou a combinação entre eles 
denuncia uma heteroforia. Neste caso é importante avaliar-se a recuperação que é feita 
para manter a fixação29, classificando-a de rápida, moderada ou lenta. 
 
                                                
29 Através do mecanismo sensoriomotor de fusão  
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AVALIAÇÃO DA ACUIDADE VISUAL PARA LONGE  
A acuidade visual, definida como a capacidade de apr ciar a forma, ou seja, de 
interpretar os detalhes e contornos dos objectos, é quantificada através do menor objecto 
que é nitidamente detectado, o mínimo visível, e percebido, mínimo separável, a uma 
determinada distância. A capacidade de distinguir vários objectos com características 
dissemelhantes caracteriza o mínimo resolúvel. (Lyle, 1970; Hurtt, 1977; Von Noorden, 
1990)  
Esta capacidade depende de múltiplos factores como seja: percepção luminosa 
que determina um mínimo visível; poder de resolução do olho enquanto instrumento 
óptico; capacidade de integrar os estímulos individuais num padrão a nível cortical; 
condicionantes como a motivação, grau de desenvolvimento cultural e psicomotor e a 
atenção. 
Estes factores podem assumir, de acordo com Risse (1999), cit in Silva (2002), 
uma dimensão fisiológica, física ou psicofísica. A dimensão fisiológica relaciona 
condições do próprio olho e do indivíduo na qualidade da imagem retiniana, tais como, 
constrição pupilar, a acomodação, a transparência dos meios ópticos, a idade, o estado 
vigil ou a emotividade. A dimensão física ou extrínseca diz respeito ás condições de 
apresentação e realização do teste de acuidade visual, nomeadamente, em aspectos 
relacionados com a luminância, o contraste, as distâncias ou o tempo de apresentação. 
Os factores psicofisicos relacionam-se com a “ (...) participação cognitiva na tarefa que 
é pedida ao observador.”   
O teste de avaliação da acuidade visual, estudo da função cone, será um dos 
primeiros e mais importantes testes numa consulta ou rastreio oftalmológico, pois 
permite, através de uma resposta rápida por parte do observado, letrado ou não, a 
detecção de alteração da sua capacidade de distingur a forma e os contornos dos 
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objectos30. (Newell, 1986; Ferraz de Oliveira (1989) cit in Laranjeira, 2000a: Silva, 
2004)  
A avaliação da acuidade visual é um meio subjectivo, mas efectivo, no rastreio 
da ambliopia31 (Kohler e Stigmar (1973); Kvarnstrom et al.(1998) cit in Kvarnstrom, 
2005), por isso, deve esta avaliação ser parte integrante e fundamental de uma 
observação oftalmológica. (Vaughan, 1986; Castela, 2006) 
Proceder à avaliação da acuidade visual em crianças requer tempo, paciência, 
experiência e conhecimento dos testes a utilizar, em função da idade da criança. 
(Verweyen, 2004) 
Na presença de valores normais, como resultado, são possíveis várias 
interpretações (Newell, 1986): 
a) não existe miopia, ou a sua existência é de valor diminuto sendo que 
através do semicerrar das pálpebras o erro refractivo é compensado32;  
b) a presença de hipermetropia é compensada pela capacid de acomodativa;  
c) os meios ópticos apresentam-se transparentes, pelo men s no eixo visual, 
permitindo a recepção do estímulo visual na retina;  
d) a fóvea apresenta-se relativamente intacta, bem como as ligações 
nervosas da via óptica;  
                                                
30 A avaliação da acuidade visual subentende que um determinado objecto forma diferentes ângulos na 
retina, dependendo da distância a que é apresentado. O ângulo visual é o ângulo formado entre o objecto 
no ponto nodal do olho (ponto, no eixo óptico, posterior ás estruturas refractivas do olho) e a sua image  
na retina.  
31 Na avaliação da acuidade visual na ambliopia é importante que se apresente toda a linha de optóptipos, 
de forma a tornar mais real a sua determinação, pois que, optóptipos apresentados isoladamente podem 
induzir uma melhor acuidade visual. Esta situação traduz-se no fenómeno de aglomeração (crowding) no 
qual é mais facilmente reconhecido um objecto isolado num fundo uniforme do que disperso num 
conjunto de objectos semelhantes. (Von Noorden, 1990; Madge, 2006; Hilton (1972) e Schmid (1986) cit 
in Bois, 2007 ) 
A avaliação da acuidade visual com optóptipos isolados determina a acuidade visual angular, enquanto a 
apresentação dos optóptipos alinhados possibilitam a determinação da acuidade visual morfoscópica ou 
linear. (Castela, 2006) 
32 A fenda estenopeica limita, ou condiciona, a entrada somente aos raios luminosos paralelos ao eixo 
visual, ou seja, os não refractados. 
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e) e que a recepção e interpretação da informação a nível cortical está 
mantida.  
Existem no entanto, alguns factores que poderão condici ar a acuidade visual.  
O método de avaliação da acuidade visual correntemet  utilizado é o teste de 
optóptipos de Snellen33, para letrados, com letras do alfabeto, ou iletrados, mais 
conhecido por teste dos E´s34. (Figura 17) 
O teste é realizado a uma distância de seis metros35.  
Ao observado é ocluído um dos olhos, com uma pala adequada com o cuidado 
de não exercer pressão sobre o globo. Deve manter os dois olhos abertos e ocluir 
primeiro o olho esquerdo36. É-lhe pedido que pronuncie a letras que aparecem na tabela, 
ou que indique a sua orientação no caso de iletrado - teste de E -, por ordem decrescente 
de tamanho. (Vaughan, 1986; Committee on Practice and Ambulatory Medicine – 
Ophthalmology, 2003; Yanoff, 2006) 
A passagem à linha de optóptipos seguinte é feita se a criança identificar 
correctamente, pelo menos três dos cinco símbolos que lhe são apresentados em cada 





                                                
33 Hermann Snellen (1834-1908) - Oftalmologista alemão, foi o primeiro a publicar uma tabela com letras 
(Escala Tipográfica para a medição da Visão) (Ferraz de Oliveira, 1989a) 
34 Num estudo realizado por Ferraz de Oliveira (1989a) foi possível concluir-se que as crianças de 
estratos socio-económicas mais baixos têm menor colaboração no teste de E´s. O teste STYCAR de cinco 
letras evidencia-se como o teste que, comparativamente com os E´s, tem maior colaboração das crianças 
em idade pré-escolar. 
35 Em termos clínicos equivale ao infinito – visão para longe. 
36 Definiu-se, de forma consensual entre todos os profissi nais de saúde da visão, que o primeiro olho a 
ocluir será o esquerdo. No caso de se interromper a avaliação da acuidade visual, por qualquer motivo, 
tornar-se-à mais fácil memorizar/intuir sobre qual o o ho que estava a ser avaliado e qual o ocluído. 
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 Figura 17: Escalas de optóptipos (a/b – iletrados; c - letrados) 
    a  
 
b   
c   
 
Em inúmeras situações no decorrer da avaliação da acuidade visual, evidencia-se 
dificuldade por parte do examinado de descriminar os optóptipos que lhe são 
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apresentados. Nesta eventualidade, o examinador deve testar a presença de erro 
refractivo através do uso do denominado buraco estenopeico.  
O buraco estenopeico é uma lente, opaca ou completaen e densa com um 
pequeno orifício no centro cujo objectivo é o de limitar ou condicionar a entrada 
somente dos raios luminosos paralelos ao eixo visual, não refractados, portanto. É 
solicitado ao examinado que tente descriminar os optópti os através desta abertura. Se a 
visão melhorar, estamos em presença de um erro refractivo, e a correcção óptica será 
indicada. Não existindo melhoria da acuidade visual a pesquisa deverá ser orientada 
para, por exemplo, uma ambliopia, catarata ou opacidade do vítreo (Newell, 1982; 
Doshi, 2007). Para se considerar este teste deve ter-se m conta a colaboração do 
avaliado e a gravidade do erro refractivo.  
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AVALIAÇÃO DA VISÃO BINOCULAR PARA LONGE 
Existem diversos tipos de testes em uso que avaliam a qualidade da visão 
binocular. No que utilizámos, a avaliação da visão binocular é realizada através da 
apresentação de imagens de cor branca sob um fundo escurecido, a uma distância 
considerada de infinito ou para longe, a partir de um projector. Para esta avaliação são 
utilizados uns óculos polarizados e a correcção, actualizada, da criança, se for caso 
disso. 
São projectadas três imagens, separadamente, que avaliam na primeira a fusão, 
na segunda a percepção simultânea, e por fim a avaliação da visão estereoscópica ou de 
profundidade (Figura 18). 
A imagem que avalia a qualidade de fusão é apresentada sob a forma de uma 
cruz, sem ligação central entre os quatro traços que a constituem. Esta imagem é 
dividida, a partir da utilização dos óculos polarizdos, em dois traços verticais 
percepcionados pelo olho direito, e os horizontais pelo olho esquerdo. O teste para este 
grau da visão binocular é considerado adquirido quando percepcionada sem supressão, 
constante ou intermitente37, parcial ou total, a totalidade da imagem, ou seja, os quatros 
traços. 
A avaliação do grau de percepção simultânea é feita através de uma imagem 
muito semelhante à do grau anterior, pois, tratam-se de quatro traços em forma de cruz, 
mas, ligadas na área central por um pequeno ponto circular preenchido a cor branca. A 
percepção da imagem é feita: no olho direito de dois traços, um horizontal direito, e 
outro vertical superior, bem como o ponto central; no olho esquerdo dos outros dois 
traços que completam a cruz, horizontal esquerdo e vertical inferior, juntamente com o 
                                                
37 Quando existe é anotada como: supressão de olho direito, ou de olho esquerdo; ou, supressão 
intermitente, total ou parcial, do olho direito, ou do esquerdo.  
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ponto central. O teste é considerado adquirido quando a imagem é percepcionada 
completa. Pode existir também resposta com supressão, constante ou intermitente, 
parcial ou total. 
A noção de profundidade, visão estereoscópica, é avaliada a partir da 
apresentação de uma imagem que contêm quatro figuras eométricas, a cruz, o círculo, 
o triângulo e a estrela, com igual tamanho e dispostos imetricamente, formando um 
losângulo. Entre as figuras referidas, anteriormente, é possível observar-se a presença de 
oito traços verticais paralelos, com diferentes distâncias entre si38, localizados abaixo 
das figuras geométricas, e que através do uso dos óculos polarizados são 
percepcionados somente como quatro com a noção de diferentes distâncias de 
proximidade de cada um desses traços verticais, relativamente ao portador dos óculos. 
Neste teste o traço mais próximo será o inferior, e o mais afastado o superior. Esta 
noção de profundidade é percepcionada no sentido dos ponteiros do relógio. Este grau 
de visão binocular só existe se não existirem desequilíbrios oculomotores manifestos. 
 
          Figura 18: Teste para avaliação da visão binocular para longe  





                                                
38  
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 AVALIAÇÃO DA ESTEREOPSIA PARA PERTO  
Para este rastreio visual o teste utilizado foi o Teste da Mosca (Fly test - 
stereotest de Wirt).  
De acordo com Lyle (1970), este teste avalia a visão e tereoscópica para perto. É 
constituído por um pequeno caderno com três variantes de teste e por um par de óculos 
polarizados.  
Na realização do teste é importante que exista uma boa iluminação, sem reflexos 
em superfícies circundantes, que a distância seja a de leitura para perto 
(aproximadamente 30 cm) e que se utilize a correcção para perto, caso exista. A posição 
de observação do examinado deve ser tida em conta para permitir a polarização do teste, 
ou seja, o caderno de teste no mesmo plano dos olho. (Stereo Optical Company, 2004)    
Para a faixa etária do pré-escolar podem utilizar-se duas variantes do teste, “os 
animais” e os “círculos”, consoante a colaboração das crianças. Na variante de 
“animais” compostas com imagens de animais (coelho, gato, macaco, esquilo e gato), é 
possível ser detectado em cada linha, num total de três linhas de apresentação com os 
cincos animais, apenas um animal em relevo. Este tepermite a quantificação da 
estereopsia em segundos de arco: 400’’ na fila A(1ª), 200’’ na fila B(2ª) e 100’’ na fila 
C(3ª). Deve pedir-se à criança, usando expressões que eles entendam, qual o animal que 
está em relevo. O teste dos “círculos” funciona da mesma forma, sendo composto por 9 
conjuntos de 4 círculos. Em cada um destes conjuntos, a criança deverá indicar qual dos 
círculos se encontra em relevo. A sua quantificação é feita em segundos de arco: o 
primeiro conjunto tem um valor de 800’’ e o último (9º conjunto) tem um valor de 40’’ 
(valor considerado normal). Esta variante de teste, qu  avalia a estereopsia fina, será a 
utilizada para crianças no período escolar e adultos, sendo, no entanto, ajustada a sua 
aplicabilidade em função da colaboração da criança. (Stereo Optical Company, 2004)    
METODOLOGIA 
A IMPORTÂNCIA DO RASTREIO VISUAL PRECOCE NAS CRIANÇAS: IMPACTOS NOS CUIDADOS DE SAÚDE SECUNDÁRIOS 
 
119 
De referir a existência de uma outra variante de teste, que corresponde á 
“Mosca”, propriamente. Esta pesquisa será realizada em crianças cujo desenvolvimento 
cognitivo é ainda limitado, e possibilita uma noção da existência de estereopsia 
grosseira, através da reacção que a criança tem após a apresentação deste teste - mosca 
em relevo.(Figura 19)  
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AVALIAÇÃO DOS M OVIMENTOS OCULARES 
Os movimentos oculares podem ser analisados monocular o  binocularmente e 
de acordo com três eixos de rotação, de Fick, imaginários, o vertical (define os 
movimentos oculares horizontais), o horizontal (que define os movimentos oculares 
verticais), e o antero-posterior (que define os movi entos oculares torcionais) no plano 
de Listing. (vd. Figura 3) 
Se analisados monocularmente, caracterizamos os movimentos oculares de 
ducções, e de acordo com a direcção do movimento do globo ocular denominamos de 
abdução o movimento temporal e de adução o movimento nasal, isto em relação ao 
eixo vertical39; de supradução o movimento em elevação e de infradução o movimento 
em depressão, em relação ao eixo horizontal40; de inciclodução o movimento de rotação 
torsional do meridiano vertical no sentido do campo nasal, tendo como centro o eixo 
antero-posterior41 do globo ocular e de xciclodução o movimento inverso ao anterior. 
Se os movimentos oculares estiverem sujeitos a uma análise binocular caracterizamos 
os movimentos de versões. Estes movimentos são conjugados e podem ser movimentos 
voluntários ou reflexos. Assim, denominamos de dextroversão o movimento conjugado 
dos dois globos para a direita; de levoversão o movimento para a esquerda; de 
supraversão o movimento para cima, em elevação; de infraversão o movimento para 
baixo, em depressão; de xtrocicloversão o movimento conjugado torsional, no qual o 
meridiano vertical roda à direita tendo como centro o eixo antero-posterior do globo 
ocular; e de levocicloversão o movimento inverso ao anterior. (Bredemeyer, 1968; 
Hugonnier, 1981) 
                                                
39 De rotação horizontal ao plano horizontal. 
40 De rotação vertical ao plano sagital.  
41 De rotação vertical ao plano vertical. 
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Das diferentes posições assumidas pelo globo ocular, posições diagnósticas do 
olhar, podem ser distinguidas: a primária, aquela que é assumida pelo globo ocular 
quando se olha em frente; a secundária, que corresponde ás posições de adução, 
abdução, elevação e depressão; e terciária, as posições oblíquas dos globos oculares, 
que assumem igualmente componentes horizontais e verticais.  
Os movimentos oculares, de cada um dos globos, são garantidos pela existência 
de seis músculos extrínsecos – quatro rectos, dois verticais e dois horizontais, e dois 
oblíquos.  
Os músculos rectos são denominados de recto interno, com acção de adução; o 
recto externo, com acção de abdução; o recto superior com acção principal de elevação; 
e o recto inferior, com acção principal de depressão. Os músculos oblíqu s denominam-
se de grande oblíquo, com acção principal de inciclodução; e p queno oblíquo, com 
acção principal de exciclodução. 
A acção dos músculos é determinada pelas Lei  de Sherrington, na qual a 
quantidade de impulso transmitido a um músculo para actuar é a mesma que se 
transmite ao seu antagonista42 para relaxar; e de Hering, lei que define que num 
movimento conjugado o impulso transmitido para solicitar a acção é igual para os 






                                                
42 Músculos que têm a acção contrária. Por exemplo: o rect  superior e o inferior do mesmo olho. 
43 Músculos que têm a mesma acção. Por exemplo: o rect  externo do olho direito e o recto interno do 
olho esquerdo. 
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Em resumo (Quadro 2):  
 









R. Interno Adução / / III 
R. Externo Abdução / / VI 
R. Superior Elevação Adução Inciclotorção III 
R. Inferior Depressão Adução Exciclotorção III 
Grande Oblíquo Inciclodução Depressor Abdutor IV 
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TESTE DE HIRSCHBERG 
Este exame, embora insuficiente para a obtenção de um resultado preciso, é um 
simples método de avaliação do ângulo de desvio.  
O observador, sentado em frente ao paciente, segura uma pequena fonte de luz 
branca, não muito intensa44, à distância de 33 cm, aproximadamente, e pede ao paciente 
para fixar o foco luminoso.  
A partir da incidência do foco luminoso na superfície orneana é possível 
estimar os graus de desvio do olho que evidencia estr bi mo. Se o reflexo corneano se 
situar no lado nasal da córnea o desvio diz-se divergente, se estiver no lado temporal 
diz-se convergente, isto relativamente ao plano horizontal. A medição no plano vertical 
também se torna possível, evidenciando-se um desvio superior se o reflexo corneano se 
apresentar na porção inferior da córnea, e um desvio inferior se estiver presente na 
porção superior da córnea do olho com heterotropia. O olho director apresenta o reflexo 
centrado na pupila. A estimativa aproximada do ângulo de desvio que se obtém através 
deste método é a seguinte (Lyle, 1970; Tillson, 1994) (Quadro 3) :   
 
Quadro 3: Estimativa do ângulo de desvio que se obtém através do Teste de Hirschberg 
- Posição do reflexo corneano - Ângulo de desvio45 
- Entre o centro e a margem pupilar - 5º a 6º ~10 ̂
- No bordo da pupila - 12º a 15º ~ 30^ 
- Entre o bordo da pupila e o limbo 
esclerocorneano 
- 25º a 30º ~ 50^ 
- No limbo esclerocorneano - 45º ~ 80^ 
 
 
                                                
44Importante realizar este teste após a avaliação da acuidade visual, pois poderá comprometer o resultado 
da acuidade visual por existência de pós-imagem. 
45 Na estimativa do ângulo de desvio é necessário ter em conta que cada 1mm na córnea corresponde a 7º 
de desvio, e que 1º é aproximadamente igual a 2 dioptrias prismáticas. 
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Este é um teste fácil de executar e permite, através de uma observação rápida, o 
despiste de situações de estrabismo. Demonstra ser um teste importante na identificação 
de pseudo-estrabismos46, pois, através da incidência de um foco de luz sobre s olhos é 
possível observar-se o reflexo luminoso centrado em ambas as pupilas.(Figura 20) 
 






                                                
46 Epicantus - Situação que simula um estrabismo convergente pela existência exacerbada da prega 
epicântica que invade o canto interno e a carúncula. (Fig- X) Telecantus- situação na qual existe, por 
características anatómicas da face, um grande afastamen o entre pupilas. O ângulo Kappa existe quando 
o eixo visual não coincide com o centro anatómico da pupila. Quando a linha do eixo visual está 
ligeiramente nasal ao centro anatómico da pupila existe um ângulo Kappa positivo, o mais comum. O 
ângulo Kappa negativo, mais raro, é o inverso. (Newell, 1986)  
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AVALIAÇÃO DOS REFLEXOS PUPILARES  
A íris, pequena estrutura muscular anterior ao cristalino, dividindo a câmara 
anterior da posterior, é responsável por através de um pequeno orifício denominado de 
pupila, controlar a quantidade de luz que entra no globo até a retina47. 
A reacção da pupila perante a intensidade luminosa é, no entanto, muito mais 
que um controlar da quantidade de luz que entra no globo até à retina, é uma resposta 
que evidencia a integridade da via óptica. Qualquer lesão que comprometa a 
transmissão do estímulo visual é denunciada na amplitude do movimento pupilar 
perante a luz. 
A íris é constituída por dois tipos de músculos antagonistas, intrínsecos ao globo 
ocular, o músculo dilatador, ou radiário, e o constrictor, ou esfíncter circular. O 
mecanismo de irido-dilatação, Via Simpática - Aferente, é constituído por três 
neurónios: 1º neurónio – central, tem origem no hipotálamo posterior, faz um trajecto 
descendente, directo, até ao centro cilioespinal de Budge-Waller (C8-D1), onde faz 
sinapse; 2º neurónio – pré-ganglionar, com origem no centro cilioespinal de Budge-
Waller, cruza o apéx pulmonar, faz um trajecto ascendente e post rior ao seio carotídeo, 
até ao gânglio cervical superior, onde faz sinapse; 3º neurónio – pós-ganglionar, tem 
origem no gânglio cervical superior, ascende com a carótida interna entrando no seio 
cavernoso, onde encontra a porção oftálmica do nervo c aneano trigémeo. Segue o 
trajecto do nervo nasal, até ao gânglio oftálmico, de onde segue, sem interrupção, o 
nervo ciliar longo até ao músculo ciliar. O mecanismo de irido-constrição, Via 
Parassimpática - Eferente, é constituído por dois neurónios: 1º neurónio – pré-
                                                
47 Através da contracção perante o aumento de intensidade luminosa, miose (diâmetro inferior a 2mm), ou 
da dilatação num ambiente escotópico, midríase (diâmetro superior a 6mm). As funções da íris são ainda, 
através da diminuição do orifício pupilar: aumentar a profundidade de foco do olho; e redução das 
aberrações cromáticas e esféricas. 
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ganglionar, inicia-se através de fibras viscerais eferentes com origem no núcleo 
Edinger-Westphal, porção do III par craneano - Motor Ocular Comum, entrando na 
órbita através do ramo inferior deste nervo craneano. Já na órbita assume o trajecto até 
ao gânglio ciliar onde faz sinapse; 2º neurónio – pós-ganglionar, aqui têm origem três a 
seis nervos que se estendem anteriormente. Estes nervos dividem-se em pequenos 
nervos ciliares que penetram na esclerótica junto ao nervo óptico, destas fibras a maioria 
segue para o músculo ciliar, responsável pela acomodaçã , e as restantes para o 
músculo constrictor da pupila. (Newell, 1986; Yanoff, 2004) 
As pupilas têm, em condições normais, uma forma circula  regular e de diâmetro 
igual nos dois olhos, com uma localização ligeiramente abaixo e nasal ao centro da 
córnea. Na avaliação da íris é importante observar o diâmetro da pupila48, por 
comparação dos dois olhos, da forma49 e da sua localização ou posição50. Esta avaliação 
deve ser realizada em ambiente com iluminação diminuída e com a utilização de uma 
laterna. Ao paciente deve ser pedido que fixe um ponto ao longe, para evitar a resposta 
de visão para perto51, enquanto a luz é apresentada abaixo do seu eixo visual. Na 
avaliação dos reflexos pupilares cada olho deve ser stimulado, com a luz da lanterna, o 
mesmo período de tempo, de forma alternada e binocularmente. Na apresentação do 
estímulo luminoso a um dos olhos a sua resposta pupilar denomina-se de directa, e deve 
ser acompanhada da mesma resposta no olho adelfo, resposta consensual. A resposta 
directa deve ser, na presença de estímulo luminoso, de constrição e, após o afastamento 
da luz, de dilatação, sendo estas respostas rápidas e m ntidas. A resposta consensual, do 
olho adelfo, deverá ser a mesma resposta do olho ao qu l é apresentado o estímulo 
                                                
48 Diferentes diâmetros pupilares denomina-se de Anisocória. 
49 Anomalia designa-se de Discoria. 
50 Anomalia designa-se de Corectopia. 
51 A constrição da pupila ocorre como função associada da convergência na visão para perto, pois, tem 
inervação comum ao do músculo recto interno. (Newell, 1986) 
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luminoso, isto em condições de normalidade ou integridade das vias ópticas. (Newell, 
1986; Madge, 2006) 
O defeito do reflexo pupilar pode ter origem na viaaferente ou eferente. Se 
existir defeito pupilar aferente relativo ambas as pupilas evidenciarão constrição se a luz 
for apresentada ao olho não afectado, demonstrando integridade da via eferente, e 
dilatação se a luz apresentada ao olho afectado. (Madge, 2006) 
Nesta observação, é possível despistar também, opacificações do cristalino 




Figura 21 – Catarata (a - Cristalino Transparente; b - Opacificação do Cristalino) 
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AVALIAÇÃO DAS ESTRUTURAS EXTERNAS 
 
 





Fonte: Adaptado de http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/imagepages/1094.htm 
 
 
Na avaliação das estruturas oculares externas devem ser pesquisadas não só as 
alterações que comprometam a adequada recepção do estímulo luminoso, mas também, 
as alterações que possam influenciar a integridade do globo ocular e estruturas 
adjacentes: (Figura 22)  
 
• Pálpebras52 – Com função de protecção, de distribuição do filme acrimal por 
toda a superfície anterior do globo ocular, e de regulação da entrada da luz, as 
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pálpebras são estruturas finas, de pele, músculo, tecido fibroso e membrana 
mucosa, tendo a superfície anterior revestida de pele e a posterior de membrana 
mucosa. A observação das pálpebras deve ser feita para pesquisa de eventual: 
dificuldade de encerramento da fissura palpebral53 ou decaimento da pálpebra 
superior54 (Figura 23); da existência de pequenas inflamações de cariz alérgico, 
infeccioso ou outro, temporário ou crónico55; do correcto posicionamento do 
bordo palpebral56; de má implantação dos cílios57; de alteração da integridade 
das glândulas palpebrais58. Nas pálpebras é possível observar-se, na porção nasal 
aproximadamente a 5mm do canto interno, os pontos lacrimais, um superior e 
outro inferior, responsáveis pela recolha da lágrima59 e seu encaminhamento 
para os canalículos lacrimais, saco lacrimal60 e fossas nasais. (Figura 24); 
 Figura 23: Blefaroptose Olho Direito 
    
Fonte: www.med.unc.edu 
 
                                                
53 Lagoftalmus, situação na qual a córnea não está pro egida pelo filme lacrimal, originando queratites de 
exposição. 
54 Blefaroptose.  
55 Blefarites. 
56 Entropion, se ligeiramente para dentro; Ectropion, se o inverso.  
57 A pálpebra superior apresenta maior número de cílios com orientação para cima, enquanto a inferior 
tem menor número de cílios e a sua orientação é para b ixo. Triquíase, situação que devido á má 
orientação ciliar poderá provocar lesões na córnea por fricção. Distriquíase, má implantação ciliar.  
58 A dificuldade de expulsão das secreções glandulares por inflamação da implantação folicular ou por 
infecção das glândulas de Zeiss ou de Moll poderá originar os hordéolos. Os chalázios são uma 
inflamação própria das glândulas de Meibomios.  
59 A glândula lacrimal localiza-se na fossa lacrimal, porção superior temporal anterior da órbita.  















• Córnea – A córnea é uma estrutura transparente61, que encerra o globo ocular 
anteriormente. A avaliação do seu diâmetro e transparência é importante no 
despiste de megalocórneas62, usualmente por glaucoma congénito, microcórneas 
ou até de queratocone63;  
 
• Esclerótica – Estrutura fortemente fibrosa, algo vascularizada e inervada, que 
reveste, juntamente com a conjuntiva64, todo o globo ocular. Somente a sua 
porção anterior é visível. Nela, devem ser pesquisadas lterações da coloração 
ou a presença de neoformações.  
 
                                                
61 Estrutura transparente por ser avascular. Leucocória será a denominação para a perda desta 
característica. 
62 Um diâmetro horizontal normal estará por volta dos 12mm.  
63 Situação patológica na qual a curvatura de córnea está alterada para uma forma cónica da sua porção 
central (ectasia). 
64 Membrana mucosa que reveste a pálpebra, porção posterior, e o globo ocular.  
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Esta observação deverá ser acompanhada da avaliação d  simetria da face, da 
posição da cabeça e da forma e tamanho dos globos oculares. (Newell, 1986; Duke-











PREPARAÇÃO DOS DADOS 
 
 
Às estratégias de recolha de dados seguiram-se preparações preliminares ao 
tratamento e análises estatísticas das variáveis resultantes. Os dados recolhidos foram 
pois organizados e preparados para o momento de análise de dados. 
Tendo presentes as duas estratégias de observação desenvolvidas neste estudo, 
as informações recolhidas foram preparadas de forma distinta. Concretamente: 
(1) Atendendo que o inquérito por questionário aplicado os centros de 
saúde era dominantemente constituído por questões abertas, a 
informação foi organizada com vista à aplicação da técnica de análise de 
conteúdo temática (aprofundada no capítulo 4.5.1.). Assim, no momento 
de preparação de dados foi definida uma grelha que permitiu identificar e 
separar os temas principais e os temas secundários de cada excerto de 
texto obtido nos questionários. 
(2) A partir dos dados recolhidos nas credenciais de referenciação para a 
consulta de oftalmologia pediátrica hospitalar e do rastreio visual 









GRELHA DE ANÁLISE DO INQUÉRITO POR QUESTIONÁRIO  
 
 
Depois de recolhida a informação necessária nos inquéritos por questionário aos 
directores do Centros de Saúde passou-se por uma fase de preparação do material para a 
análise. Foi realizada uma primeira leitura de forma a serem identificadas as primeiras 
tendências e/ou contornos de como se realiza o rastreio visual infantil precoce e se 
processa a referenciação dos casos com alterações oftalmológicas para os cuidados de 
saúde secundários. 
Atendendo que os inquéritos por questionário eram constituídos principalmente 
por questões abertas65, os resultados ficaram marcados por textos de resposta com 
dimensões diversificadas. Em resultado optou-se por analisar a informação recolhida 
através da técnica de análise de conteúdo temática (definida por Bardin 1995).  
Como explica Bardin (1995) o primeiro momento associado a esta técnica é o 
contacto e preparação dos dados. Assim, tendo em vista apresentar os resultados sob 
uma forma simples, são organizadas as respostas recolhidas (declarações breves dos 
directores do Centros de Saúde) no inquérito por questionário. 
Esse contacto com a informação recolhida permite conhecer o texto e assim 
definir as primeiras orientações e impressões acerc dos temas principais (conteúdo 
principal do segmento do texto analisado) e dos temas secundários (que especificam os 
temas principais) de cada excerto de texto obtido nos questionários. 
                                                
65 As questões abertas correspondem a questões sem respostas pré-definidas, ou seja, o inquirido tem a 
liberdade de responder o que pretender à questão, sem se cingir a um conjunto de possibilidades de 
resposta (Foddy, 1996). 
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MATRIZ DE DADOS DEFINIDA A PARTIR DOS PROCESSOS CLÍNICOS DO HSB 
 
 
A partir de um universo de 845 casos (crianças entre os 0 e os 14 anos), 
inseridos em 845 fichas de recolha de informação, foi criada uma matriz de dados no 
programa de SPSS66, onde se organizaram os dados recolhidos. 
Antes de se proceder à análise propriamente dita dos dados são, pois, necessários 
alguns trabalhos preliminares, com o intuito de uniformizar a informação recolhida de 
modo a ser possível tratá-la e verificar a existência de relação entre variáveis 
(Ghiglione, 1997). 
O processo de preparação de dados tem início com a definição de uma Matriz de 
trabalho onde se organizam os dados recolhidos numa tabela de dupla entrada, com os 
indivíduos (utentes da consulta de oftalmologia pediátrica do HSB) nas linhas e as 
variáveis nas colunas.  
Para a construção e concepção da base de dados foi necessário proceder à edição e 
codificação de cada dado recolhido nos processos clínicos, transformando-os em 14 
variáveis com as suas respectivas dimensões.  
O estudo de uma população define-se a partir do conhecimento das suas 
especificidades. Estabelecer orientações ou elaborar estr tégias de actuação em qualquer 
situação, pressupõe, uma consciência das característi as67 e particularidades dessa 
                                                
66 Social Package Statistic Sciences. 
67 Podem ser qualitativas, “ (...) se as suas diferentes modalidades não são mensuráveis, isto é, não 
podem ser expressos através de números.”, ou quantitativas, “ (...) Se, (...), as modalidades de um 
atributo são mensuráveis então trata-se de um atributo quantitativo, ou seja, esse atributo varia de 
intensidade de elemento para elemento da população e essa intensidade pode ser expressa através de 
unidades físicas.”(Reis, 2000) 
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população, representada por variáveis68. Estas particularidades podem assumir uma 
identidade qualitativa, ou discreta, e quantitativa, ou contínua.  
A quantidade de informação recolhida a partir dos processos clínicos de cada 
criança, com todas as suas particularidades, exigiu um trabalho de ordenação prévio, 
com o intuito de serem de fácil compreensão na sua análise e apresentação. 
Esta ordenação, ou organização dos dados, traduziu-se, a partir das variáveis 
consideradas para o estudo, e da sua multiplicidade e possibilidades, na constituição de 
dimensões para cada uma dessas variáveis. Estas dimensões foram constituídas em 
função da diversidade de informação recolhida a partir do documento de referenciação, 
vulgo credencial, bem como do resultado da avaliação visual aplicada pelos Ortoptistas 
do Serviço de Oftalmologia do HSB.  
Deste modo, foi possível definir-se uma base de dados que inclui as seguintes 
variáveis e respectivas dimensões (Anexo 2): 
a) n.º de identificação hospitalar 
b) Data de nascimento 
c) Data do pedido da consulta 
d) Data do rastreio visual no HSB 
e) Sexo (masculino/feminino) 
f) Instituição de Saúde de referenciação (Centro de Saúde/Hospital) 
g) Serviço de Saúde de referenciação (Centro de Saúde e extensão/serviço 
hospitalar) 
h) Informação clínica na credencial (motivo do pedido e consulta na 
especialidade) 
i) Antecedentes Pessoais da criança 
                                                
68 A variável assume várias dimensões ou valores consoante a característica enunciada. Por exemplo a 
variável sexo assume duas dimensões, masculino ou feminino, enquanto a variável idade assume várias 
dimensões, de acordo com as encontradas no universo.  
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j) Antecedentes Familiares da criança 
k) Resultado do Rastreio visual no HSB 
l) Consulta médica 
 
Todo o processo de codificação e inserção dos dados na Matriz de trabalho foi 
realizado pelo investigador. 
Neste âmbito o investigador definiu uma grelha de recolha de dados tendo em 
consideração a informação disponível nos processos clínicos da consulta de 
oftalmologia pediátrica do HSB. Em síntese, destacou-se, pois, a informação relativa:  
(1) aos dados de referenciação dos Centros de Saúde para a consulta de 
especialidade hospitalar (informação da credencial de referenciação para 
a consulta de oftalmologia pediátrica); 
(2) à prevalência de patologias oftalmológicas (resultados do rastreios 
visuais). O procedimento no rastreio visual da Consulta de Oftalmologia 
Pediátrica do HSB, permitiu completar a matriz de dados, 
nomeadamente, com o resultado obtido na avaliação das funções visuais 
da criança feito pelo Ortoptista, bem como, do encaminhamento, ou não, 









TÉCNICAS DE ANÁLISE DE DADOS 
 
 
“A análise de dados (...) procura precisamente 
apreender um conjunto de dados complexos na sua 




Quando os investigadores são confrontados com uma diversi ade de dados, 
organizados em diversas variáveis e dizendo respeito a múltiplos indivíduos, necessitam 
de reduzir a informação recolhida. Só a partir da redução de grandes quantidades de 
dados se torna possível identificar padrões e tendências que, de outra forma, ficariam 
camuflados. Ora os processos de redução de informação só é possível a partir de 
técnicas de análise de dados (Bryman, 2003). 
No caso desta investigação, foi fundamental recorrer a técnicas de análise de 
dados que permitissem identificar as principais tendências da informação recolhida a 
partir dos inquéritos por questionário aplicados noCentros de Saúde dos concelho de 
Setúbal (7 questionários predominantemente marcados por questões abertas) e dos 









A ANÁLISE DE CONTEÚDO DOS QUESTIONÁRIOS 
 
 
Tal como definido anteriormente, através da aplicação de questionários pretende-
se caracterizar de forma generalizada uma determinada situação, por tal, é fundamental 
utilizar um procedimento de análise que permita encontrar no discurso, nas respostas, 
eixos condutores, marcas, que definam o pensamento do entrevistado.  
Assim, e de modo a garantir esta premissa no questionário aplicado nos Centros de 
Saúde do concelho utilizou-se a análise de conteúdo, “ (...) uma técnica de investigação 
que tem por finalidade a descrição objectiva, sistemática e quantitativa do conteúdo 
manifesto na comunicação”.  (Berelsen cit. in Bardin, 1995). 
A análise de conteúdo tem como objectivo na investigação a operacionalização do 
problema através da construção de categorias de análise, que sirvam de grelha 
organizativa do discurso, para uma posterior interpretação. É a partir da pertinência 
destas categorias de análise que em boa parte está dependente o sucesso da análise. 
Permite, assim, captar a informação explícita nas mensagens, bem como organiza-
la ou enquadra-la em matrizes de cariz teórico-ideológico, que deram origem à sua 
produção. 
Deste modo, surge o que se designa de análise de cont úd  temática. Como o 
nome indica, baseia-se no isolamento de temas presentes num texto, indissociáveis do 
próprio guião de entrevista e bem definidos, “ (...) com o objectivo de, por um lado, 
reduzir a proporções utilizáveis e, por outro, permitir a sua comparação com mais 
textos tratados da mesma maneira”. ( Ghiglione, 1997). 
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   Esta técnica de análise constitui a possibilidade de um tratamento global de um 
texto ou de um discurso, reflectindo os determinismos sociais, económicos e culturais 
do indivíduo. O conhecimento, e principalmente o reconhecimento, destas variáveis no 
indivíduo permite ao investigador a imparcialidade na elaboração “ (...) de uma grelha 

















ANÁLISE DESCRITIVA DOS DADOS DO RASTREIO  
 
 
A partir desta Matriz de dados de SPSS foram aplicadas técnicas de análise 
descritiva de dados, nomeadamente, de frequências e de cruzamentos simples de 
variáveis, com o objectivo de relacionar as variáveis em estudo. 
A Estatística Descritiva constitui-se, assim, pela apresentação da distribuição de 
frequências das dimensões ou valores de cada variável (Reis, 2000).  
Os resultados estatísticos obtidos, a partir do processo de observação e análise, 
foram apresentados em quadros de distribuição de daos69. Ou seja, os apuramentos 
mais simples de dados surgem sob a forma de tab las de frequências, quando 
apresentam apenas o comportamento de uma variável, ou de tabelas de contingência 
quando apresentam a frequência de cruzamentos de duas ou mais variáveis (Ghiglione, 
1997; Bryman, 2003). 
A distribuição de frequências constitui, pois, o “ (...) conjunto de todos os valores 
ou modalidades de uma variável e das frequências ou número de ocorrências 
correspondentes.”(Reis, 2000). Assim “uma distribuição de frequências mostra-nos 
quantos casos cabem em cada categoria. Por «frequência» entende-se simplesmente o 
número de vezes que algo ocorre.” (Bryman, 2003). 
Neste contexto, para identificar as principais tendências das 14 variáveis definidas 
na matriz de dados em SPSS (construída a partir da informação dos processos clínicos 
                                                
69 “ (...) os quadros, (...) devem apresentar três partes: o cabeçalho, o corpo e o rodapé. O cabeçalho 
deve dar-nos a informação sobre os dados, em que consistem e a que se referem. O corpo é representado 
por colunas e subcolunas dentro dos quais se apresentam os dados. No rodapé, para além da 
identificação da fonte dos dados, poderão ainda inclu r-se quaisquer observações pertinentes.” (Reis, 
2000). Na construção de um quadro coloca-se numa coluna as dimensões, ou modalidades, da variável, e 
noutra coluna o número de ocorrências. 
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da consulta de oftalmologia pediátrica do HSB), foram construídas várias distribuições 
de frequências ou tabelas de frequências. Entre essas tabelas foram apresentadas 
frequências absolutas, ou seja, número de ocorrências e/ou indivíduos num determinada 
dimensão da variável, e frequências relativas, ou seja, distribuição percentual atendendo 
à importância relativa de cada dimensão da variável. 
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Os resultados de uma investigação estão sempre imbuídos de alguns 
condicionalismo de precisão, que determinam maior ou menor confiança relativa aos 
resultados do estudo. Ora reconhecer e identificar as f agilidades desta investigação é 
fundamental para qualquer leitor compreender de forma crítica os resultados obtidos 
neste trabalho. 
No presente trabalho procurou-se caracterizar um universo populacional bem 
definido do rastreio visual realizado na consulta de oftalmologia pediátrica do Hospital 
de São Bernardo, em Setúbal.  
Neste contexto o universo em análise está temporal e geograficamente 
circunscrito. Por tal, constituem limitação do trabalho o carácter dinâmico e evolutivo 
não só das populações, no aspecto demográfico70 e socioeconómico71, mas também, dos 
Centros de Saúde, pela constante actualização e diversi ade de serviços e profissionais 
de saúde que colocam à disposição das populações, com implicações inerentes no 
número de referências e falsos positivos.      
                                                
70 Populações envelhecidas poderão explicar o menor número de referências dos Centros de Saúde para as 
consultas de especialidade infantil, nos cuidados de aúde secundários.  
71 Populações com características socioeconómicas menos co sistentes, ao nível das habilitações literárias 
e rendimentos familiares, assumem-se porventura, como populações nas quais as crianças têm uma 
vigilância e uma preocupação de saúde mais deficiente e consequentemente as patologias são detectadas 
num período de tempo muito para além do considerado de precoce. 
Neste estudo de caso a maioria da população apresenta características socioeconómicas com baixo poder 
económico (www.mun-setubal.pt). 
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Outra limitação assume-se, igualmente, no processo de construção e aplicação 
do inquérito por questionário. Como foi apresentado nteriormente, de forma a garantir 
a objectividade e clareza subjacente ao inquérito por questionário, no processo da sua 
definição houve um momento de pré-teste. Contudo reconhece-se que porque o pré-teste 
não foi desenvolvido junto de Médicos de Família ou Directores de Centros de Saúde, 
poderá ter menor coerência e consistência.72  
Por outro lado, porque no momento de aplicação do questionário não foi 
possível ser o investigador a administrar o preenchimento do questionário, poderão ter 
surgido nos inquiridos algumas dúvidas em relação a algumas questões.73 Como 
discutem Ghiglione e Matalon (1997), um inquérito por questionário auto-administrado 
tem algumas limitações associadas ao inquirido: (a) poder ler todo o questionário antes 
do seu preenchimento, e assim adaptar as suas respostas a  próprio questionário na sua 
globalidade; (b) alterar a ordem de resposta das que tões; (c) repensar e reescrever as 
suas respostas; (d) falar com outras pessoas e assim influenciar as suas respostas; (e) 
não responder ao inquérito; e (f) interpretar de forma errónea as questões, não tendo o 
inquiridor para se esclarecer. 
Considera-se ainda como limitação do estudo a diminuição do universo em 
análise, de 873 para 845 casos, pelo facto, de terem ocorrido erros na marcação dos 
rastreios visuais na Consulta de Oftalmologia do Hospital. Poderá esta situação estar 
                                                
72 Realça-se a dificuldade de resposta com maior detalhe n  pergunta P1#Grupo B na qual o investigador 
pretendia reunir mais elementos, nomeadamente, relativamente ás idades de rastreio visual, aos diferent s 
testes utilizados em função da idade da criança, e quais as orientações técnicas seguidas para essa(s) 
avaliação(ões). 
73 Por exemplo, e para a mesma questão referida anteriorm nte, um questionário faz referência ao exame 
das funções visuais, a crianças, realizado por uma Óptica, não descriminando, os testes e funções 
pesquisadas nem o profissional de saúde que os aplica. Para este questionário, remetido via correio, foi 
necessário contactar telefonicamente a Óptica referenciada para reunir os dados omitidos.  
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relacionada com, por um lado, a duplicação de pedidos para consulta de especialidade 










                                                
74 Devido ao longo tempo de espera para consulta de esp cialidade é muito comum, que o indivíduo 
recorra novamente ao seu Centro de Saúde reclamando esse tempo e solicitando nova referência, que em 
muitas ocasiões é acedido. Nestas situações a criança já tinha sido observada, e feito o diagnóstico, pelo
que não faria sentido novo rastreio visual.  
75 Algumas crianças eram já seguidas na consulta de oftalm logia do hospital desde alguns anos.  
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ESTRATÉGIAS NA DETECÇÃO PRECOCE DE ALTERAÇÕES 




Como referido anteriormente, na metodologia, foram distribuídos inquéritos1 por 
questionário aos Directores dos Centros de Saúde da área de influência do Hospital São 
Bernardo - Setúbal2. (Anexo 1) 
Dos 7 Centros de Saúde que englobam a área de influência do Hospital, a 4 destes 
Centros foi remetido o questionário por via correio,  aos restantes 3 Centros de Saúde3 
foi agendada e realizada uma visita do investigador, Ortoptista, para pessoalmente 
recolher, junto do Director do Centro, a informação pretendida.  
Foi recolhida informação relativa aos 7 Centros de Saúde. 
Através deste questionário foi possível reunir a seguinte informação a partir da 
análise de conteúdo temática: 
a) Todos os Centros de Saúde referem as Orientações Técnicas da Direcção 
Geral de Saúde4 como referência para o rastreio visual.  
b) Em todos os Centros de Saúde, somente se avalia a acuidade visual para 
longe, para além das patologias facilmente constatáveis ou referidas pelos 
                                                
1 Antes de submetido ao cuidado dos Directores dos Centros de Saúde, da área de abrangência do 
Hospital de São Bernardo - Setúbal, este questionário foi sujeito a um pré-teste no qual foi pedida a  
colaboração critica a três profissionais: Sociólogo, Oftalmologista e Ortoptista. 
2 Actualmente Centro Hospitalar de Setúbal, juntamente com o Hospital Ortopédico Sant´Iago do Outão. 
3 Entretanto, e no decorrer do ano de 2007, estes 3 Centros de Saúde, Palmela, São Sebastião e Bonfim, 
passaram a constituir uma só entidade. 
4 Consiste na realização de dois exames globais de saúde da criança um primeiro aos 5-6 anos e o outro 
aos 11-13 anos de idade, que avaliam vários parâmetros que não somente a saúde visual (Volume n.º 12). 
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pais. Em dois Centros de Saúde é feita, também, a avaliação da visão 
cromática.  
c) Todos os Centros de Saúde referem a idade de 5-6 anos, través do exame 
de saúde global, como a idade primordial de avaliação de saúde visual. Em 
idades inferiores a observação oftalmológica tem em conta as referências 
de alteração visuais feitas pelos pais ou visivelmente observáveis. 
d) O critério de envio dos Centros de Saúde para a consulta de oftalmologia 
pediátrica no HSB é definido pelo profissional de saúde que avalia a 
criança e que decide sobre a pertinência do envio ou nã . Foi referido, em 
um Centro de Saúde, que é solicitada uma avaliação do Médico Pediatra, 
do quadro do Centro de Saúde, para confirmar, ou nã, a existência da 
alteração oftalmológica na criança antes de se efectivar a referenciação 
para a consulta hospitalar5. 
e) Em todos os Centros de Saúde, à excepção de um, o rastreio visual a 
crianças é realizado pelo Médico de família, por Enfermeiras ou Pediatra. 
No Centro de Saúde que constitui excepção, o rastreio visual é realizado 
por Optometrista e/ou Técnico de óptica nas escolas, numa parceria do 
Centro de Saúde com uma Óptica local. 
f) Em nenhum Centro de Saúde existe no quadro de pessoal um profissional 
de saúde da área da visão, nomeadamente, Oftalmologista e/ou Ortoptista. 
g) Em apenas um dos Centros de Saúde do estudo foi referida a elaboração e 
divulgação de informação escrita aos pais sobre saúde visual e a 
importância de detecção precoce de alterações oftalm lógicas. 
                                                
5 Todas as extensões deste Centro de Saúde referenciam as crianças suspeitas com alterações 
oftalmológicas para a consulta de pediatria que se desenvolve no Centro de Saúde nuclear. Só 
posteriormente é feita a referenciação para a consulta de especialidade. 
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h) Como recomendações ou observações por parte dos Directores dos 
diferentes Centros de Saúde, foi possível verificar-se que a informação de 
retorno é um aspecto muito valorizado pelos Médicos de Família, sendo na 
maioria dos casos inexistente. O tempo de espera existente para uma 
consulta de especialidade em oftalmologia pediátrica é, no entender dos 
Directores, um aspecto importante a ter em conta6, o sentido do encurtar. 
                                                
6 Em média o tempo de espera para uma consulta de oftalm logia pediátrica no HSB durava entre 15 a 18 
meses (dados relativos aos anos anteriores a 2005). 
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REFERENCIAÇÃO PARA A CONSULTA DE OFTALMOLOGIA 
PEDIÁTRICA DO HSB 
 
 
No Universo considerado para este estudo foram recolhidos dados relativos ao 
Rastreio visual da Consulta de Oftalmologia pediátrica7 do Centro Hospitalar de Setúbal 
E.P.E. - Hospital de São Bernardo, num total de 845 crianças.  
Neste Rastreio visual8 são observadas as crianças que recorrem pela primeira vez 
à Consulta de especialidade de Oftalmologia deste Serviço, ou com observação 
oftalmológica, neste serviço, realizada à mais de 1ano.  
Dos pedidos efectuados para Consulta de Especialidade e Oftalmologia no 
Hospital de São Bernardo – Setúbal (HSB), os Centros de Saúde apresentam-se como a 
entidade que mais a requisita, 76,7% de representatividade no Universo. Saliente-se a 
importância da Consulta de Pediatria do Hospital, com o envio de 10,9% do total da 
consulta de rastreio. Os pedidos de consulta para filhos de funcionários do Hospital, ou 
outros, são também relevantes com 11,8% (apresentam-se como Consulta sem 
credencial). 
Através do cruzamento entre as idades de referenciação, para a Consulta de 
Oftalmologia Pediátrica do HSB, e os diferentes Serviços de Saúde que efectuam o 
pedido, pode verificar-se que existe, de facto, uma maior procura desta consulta nas 
idades de início de vida escolar, ou seja, por volta dos 5-6 anos, com uma percentagem 
de 27,8%  do universo rastreado. Esta situação verifica-se não só para os Centros de 
                                                
7 Rastreio visual realizado somente pelos Ortoptistas do Serviço. 
8 Realizado pelos Ortoptistas do serviço. 
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saúde mas também, para os pedidos Sem credencial (funcionários do hospital ou 
outros).  
Pode verificar-se também, que o Serviço de Pediatria do HSB tem maior número 
de referências para crianças com idades entre os 3 e os 4 anos de idade. 
Deste modo, no universo considerado, a predominância das referenciações é no 





Quadro 4: Análise das referências remetidas pelos diferentes Serviços de Saúde para o Rastreio visual da Consulta 




Relativamente à distribuição do Universo por sexo10, e como curiosidade, 
apresentam-se os dados.  
                                                
9 O Decreto-Lei n.º 5/97 (10 Fevereiro) determina a idade pré-escolar entre os 3 e os 6 anos.  




















<1 1 7 7    15 1,8 
1 1 22 9    32 3,8 
2 1 18 8    27 3,2 
3 2 21 13   1 36 4,2 
4 4 20 10    34 4,0 
5 4 77 8  1  89 10,5 
6 24 112 9   1 146 17,3 
7 4 55 6  1  66 7,8 
8 7 48 3    58 6,9 
9 7 31 4    42 5,0 
10 8 39 3    50 5,9 
11 7 52 2    61 7,2 
12 10 57 2    69 8,2 
13 9 50 2    61 7,2 
14 7 29 2 1   39 4,6 
15 1 9 4    14 1,7 
16 3 1     4 ,4 
Total 100 648 92 1 2 2 845 100,0 
% 11,8 76,7 10,9 0,1 0,2 0,2 100,0  
O RASTREIO V ISUAL DAS CRIANÇAS NO CONCELHO DE SETÚBAL 
 
A IMPORTÂNCIA DO RASTREIO VISUAL PRECOCE NAS CRIANÇAS: IMPACTOS NOS CUIDADOS DE SAÚDE SECUNDÁRIOS 
 
151 
Com se pode verificar o sexo feminino apresenta dominância na frequência do 
Rastreio visual da Consulta de Oftalmologia Pediátrica do HSB. (Quadro 5)  
 
      Quadro 5: Distribuição do Universo por sexo. 
 
              Sexo   
Serviço de Referenciação Masculino Feminino Total % 
Sem credencial 50 50 100 11,8 
Centros de Saúde 299 349 648 76,7 
Pediatria HSB 49 43 92 10,9 
C. de Adolescente do HSB 0 1 1 0,1 
Hospital do Litoral Alentejano 1 1 2 0,2 
C. de Dermatologia do HSB 0 2 2 0,2 
Total 399 446 845 100 
% 47,2 52,8 100  
 
Analisada a informação clínica remetida pelos diversos Serviços de Saúde, 
verificou-se que a informação clínica de Baixa de acuidade visual (Baixa de AV) foi a 
mais utilizada, sem se referir, no entanto, os valores que justifiquem este pedido de 
consulta de especialidade. As cefaleias apresentam-se também como uma justificação 
válida para o pedido de consulta. (Quadro 6 - ver legenda da informação de 
referenciação na nota rodapé 18). 
 
                                                                                                                                    
10 O sexo parece não ser um factor de risco para a ambliopia. (Attebo (1998) e Chua (2004) cit in France, 
2006) 
É maior a prevalência de deficiências visuais nas mulheres adultas que nos homens, não estando no 
entanto, comprovado cientificamente qualquer relação entre alterações oftalmológicas e o sexo. (Klein et 
al (1991), Attebo et al (1996) e Leibowitz et al (1980) cit in Robaei, 2005) 
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Quadro 6: Tipo de informação facultada pelos diferentes Serviços de Saúde para pedido de consulta de Oftalmologia 
Pediátrica do HSB 
 


















100      100 11,8 
Sem informação 
(com credencial) 
 7     7 0,8 
Rastreio visual  
(inicio escola ou não) 
 26 5    31 3,7 
Baixa de AV  
(sem valores) 
 334 24  1  359 42,5 
Cefaleias e baixa de AV 
(sem valores) 
 58 8 1   67 7,9 
Baixa de AV, cefaleias e 
estrabismo (s/valores) 
 12 1    13 1,5 
Baixa AV(s/valores#teve 
consulta oftal+18m s/c) 
 4     4 0,5 
Baixa de AV  
(com valores) 
 55     55 6,5 
Baixa de AV(c/valores), 
cefaleias e estrabismo? 
 3     3 0,4 
Baixa de AV  
Para perto 
 7     7 0,8 
Estrabismo convergente 
(informação do olho) 
 35 8    43 5,1 
Estrabismodivergente 
(informação do olho) 
 4     4 0,5 
Estrabismo (sem 
informação do olho) 
 31 5  1  37 4,4 
Actualização da 
correcção (receitada na 
privada ou HSB + 18m) 
 17 1    18 2,1 
Epicantus 
 
 1 1    2 0,2 
Pais ou irmãos  
Com correcção 
 4 2    6 0,7 
Refª da professora, 
Aproxima-se da TV 
 15 1    16 1,9 
Patologias  
Diversas11 
 35 36   2 73 8,6 
Total 100 648 92 1 2 2 845 100,0 
                                                
11 Obstrução do canal lacrimal, conjuntivites, hordéolos, blefarites, diabetes infantil, pais com alta miopia, 
toxoplasmose ou sífilis na gestação... 
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RASTREIO VISUAL NA CONSULTA DE OFTALMOLOGIA  
PEDIÁTRICA DO HOSPITAL DE SÃO BERNARDO SETÚBAL   
 
 
Realizado o rastreio visual, foi possível concluir-se que 39,7%12 das crianças 
(335 casos) referenciadas para a Consulta de Oftalmologia pediátrica do HSB não 
apresentavam alterações oftalmológicas que justificassem a observação num serviço de 
cuidados de saúde secundários.  
Nas crianças em que a avaliação permitiu detectar algum  alteração 
oftalmológica, 510 casos, os estrabismos, constante ou intermitentes, apresentam uma 
representatividade de 10,2% (52 casos), os desequilíbrios oculomotores latentes 4,5% 
(23 casos), a insuficiência de convergência 4,1% (21 casos), e a baixa de acuidade 
visual inferior a 8/10, em pelo menos um dos olhos as ume um valor de 61,9% (316 
casos).  
Da totalidade de crianças que apresentou um resultado n  acuidade visual (AV) 
inferior, ou igual, a 5/10, em pelo menos um dos olhos13, podemos verificar que:  
a) em 72,1% (88 casos) foram detectados estes valores de acuidade visual 
sem outras alterações das funções visuais;  
b) 15,6% (19 casos) evidenciam estrabismo manifesto;  
c) 7,4% (9 casos) tem estrabismo em forma latente;  
                                                
12 Total que inclui as crianças sem alterações das funções visuais (n=278); as Heteroforias sem baixa de 
acuidade visual (Esoforias=4; Exoforias=26); e os pseudoestrabismos (n=27). As crianças que não 
colaboraram na avaliação da acuidade visual foram incluídas no grupo com alterações.  
Se a este total forem contabilizadas as crianças que na avaliação da acuidade visual obtiveram valores de 
9/10 ou 10/10, com alguma dificuldade mas sem outras alterações das funções visuais, o valor percentual 
será de 55,4 pontos. 
13 23,9% (122 casos). 
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d) 4,9% (6 casos) apresentou insuficiência de convergência. 
De realçar que recorreram a este rastreio visual 40 crianças (4,7% do universo 
considerado ou 7,8% do total de crianças com alteraçõ s das funções visuais) já com 
correcção, obtida em consulta privada.14 (Quadro 7) 
 
                                                
14 25 crianças com correcção à menos de 1 ano; 15 crianças com correcção à mais de 1 ano. 
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Quadro 7 – Cruzamento dos resultados do rastreio visual da consulta de Oftalmologia Pediátrica do HSB de acordo com 
os serviços de saúde de referenciação 
      Serviço de referenciação          
Resultado do 















Difícil observação  8 5    13 1,5 
Sem alterações 24 210 42 1 1  278 32,9 
Epicantus 1 20 5   1 27 3,2 
Esoforia (E) s/ baixa 
AV (bx AV) 2 2     4 
 
0,5 
Exoforia (X) s/ baixa 
AV 1 24 1    26 
3,1 
Acuidade Visual 
(AV) 0,05-2/10 3 25     28 
 
3,3 
AV 3/10-5/10 7 52 1    60 7,1 
AV 6/10-8/10 22 123 7    152 18,0 
AV 9/10-10/10 17 105 8   1 131 15,5 
E s/AV   1    1 0,1 
E AV 0,05-2/10 1 2     3 0,4 
E AV 3/10-5/10 1      1 0,1 
E AV 6/10-8/10  5     5 0,6 
E AV 9/10-10/10 1 1     2 0,2 
X s/AV  2     2 0,2 
X AV 0,05-2/10  1     1 0,1 
X AV 3/10-5/10 1 3     4 0,5 
X AV 6/10-8/10 2 10 2    14 1,7 
Convergência fraca  
sem bx AV  1     1 
 
0,1 
Convergência fraca  
AV 0,05-2/10  1     1 
 
0,1 
Convergência fraca  
AV 3/10-5/10 1 4     5 
 
0,6 
Convergência fraca  
AV 6/10-8/10 2 3 2    7 
 
0,8 
Convergência fraca  




(E/ET) s/AV  1 1    2 
 
0,2 
E/ET AV 0,05-2/10  1     1 0,1 
E/ET AV 3/10-5/10 2      2 0,2 
Esotropia (ET) s/AV 2 5 5  1  13 1,5 
ET AV 0,05-2/10 3 6 1    10 1,2 
ET AV 3/10-5/10  3     3 0,4 
ET AV 6/10-8/10 1 8 2    11 1,3 
Exoforia/tropia 
(X/XT) s/AV  2 1    3 
 
0,4 
X/XT AV 3/10-5/10   1    1 0,1 
X/XT AV 6/10-8/10  3     3 0,4 
X/XT AV 9/10-10/10 1      1 0,1 
Exotropia (XT) AV 








ou do Fundo Ocular) 2 12 6    20 
 
2,4 
TOTAL 100 648 92 1 2 2 845 100 
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Das 359 crianças referenciadas pelos diferentes Serviços de Saúde para a 
consulta de especialidade de oftalmologia pediátrica do HSB com informação de baixa 
de acuidade visual, sem indicação dos valores obtidos na sua avaliação, 43,2%  
apresentou valores de acuidade visual inferiores, ou iguais, a 8/10 em pelo menos um 
dos olhos, ou seja, 155 casos.  
Nos pedidos realizados por baixa de acuidade visual com valores indicativos 
dessa diminuição, a 58,2% das crianças foi confirmada essa condição, ou seja, 32 casos 
de um total de 55 referências apresentaram acuidades visuais inferiores, ou iguais, a 
8/10 em pelo menos um dos olhos15. 
 Relativamente ás crianças referenciadas por estrabismo, verificou-se que:  
a) para as esotropias foram confirmadas 30,2% das referências, 13 casos num total 
de 43 referenciadas;  
b) nas exotropias confirmou-se o diagnóstico em 25% das referências, 1 caso num 
total de 4 referenciadas;  
c) nas crianças referenciadas com estrabismo sem indicação do sentido do desvio 
em 28% confirmou-se a suspeita, 14 casos num total de 50 referenciadas.  
Neste total de 97 referenciações por estrabismo, com ou sem indicação do sentido 
do desvio, foi confirmada a condição em 28 casos16 e em 20 casos (20,6%) a presença 
de Epicantus17. (Apresentação dos resultados na página seguinte no Quadro 818) 
                                                
15 Estas referenciações apresentaram valores de acuidade visual mais deficitária, em média, uma diferença 
de 2 linhas na escala de optóptipos utilizada no HSB. 
16 O total de estrabismos diagnosticado no universo da investigação foi de 52 casos. 
17 Nas Esotropias, 43 casos referenciados, foi diagnosticado Epicantus em 12 crianças (27,9%). 
18
 Legenda: Sem credencial (Sem cred); Sem informação clínica (Sem infor); baixa de acuidade visual sem valores (bx AV s/valor); 
cefaleias e baixa de acuidade visual sem valores (Cfal bx AV s/valor); baixa de acuidade visual com valores (bx AV c/valor); 
estrabismo, baixa de acuidade visual e cefaleias sem valor (estrab bx AV cefaleias s/valor); Esotropia (ET); Exotropia (XT); 
Actualização da correcção óptica receitada em consulta privada ou no hospital à mais de 18m (Actualiz c/c priv/HSB); referência da 
professora ou aproxima-se da TV e livros (refª profess, aproxTV); baixa de acuidade visual sem valores, já teve no HSB à mais 18m 
sem alterações (bx AV s/valor consultaoftal+18m s/c); estrabsmo sem referência do olho (Estrab s/refªolho); baixa de acuidade 
visual com valores, cefaleias e estrabismo (?) (bx AV c/valor cefal/estrab?); baixa de acuidade visual para perto (bx AV para perto). 
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Das 845 crianças com referenciação validada para a Consulta de Oftalmologia 
Pediátrica do HSB, 58119 crianças foram remarcadas, após rastreio visual, para uma 
consulta médica. Esta marcação foi efectivada por dive sas razões:  
a) ter sido detectada baixa de acuidade visual em pelomenos um dos 
olhos20;  
b) por presença de desequilíbrio oculomotor;  
c) por outra qualquer patologia oftalmológica que carei  de observação 
médica;  
d) por apresentarem por vezes cefaleias, sem no entanto, evidenciarem 
alterações no rastreio visual;  
e) por os pais/irmãos usarem correcção óptica, sem evidenciarem alterações 
no rastreio visual.  
Na consulta médica, com cicloplegia21, verificou-se que:  
a) 19,3% (116 casos) das crianças tiveram Alta s/c da consulta;  
b) 5,4% (33 casos) voltam para avaliação de controlo a perfazerem a idade 
de três anos ou na entrada para o 1º ciclo22; 
c) 10,2% (61 casos) não apresentou alterações refractivas que justificassem 
a baixa de acuidade visual obtida no rastreio visual, pelo que, foi 
marcada uma nova avaliação, num período de tempo não superior a 3 
meses;  
d) foram prescritas lentes a 50,2% (292 casos).23 
                                                
19 Nestas totais estão incluídas 510 crianças que evid nciaram alterações oftalmológicas no rastreio visual 
e 71 crianças sem qualquer alteração oftalmológica detectada no rastreio visual 
20 Mesmo com acuidade visual de 9/10 ou 10/10 com alguma dificuldade (cad). 
21 Duas aplicações de ciclopentolato 1% (em crianças com idade superior a 5 anos) ou de 0,5% (com 
idade inferior a 5 anos) em intervalos de tempo de 15 minutos. 
22 Pequenas hipermetropias ou pequenos astigmatismos que importa reavaliar.  
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e) Foi remarcada nova consulta a 17 crianças para control  de patologias 
diversas. 
De realçar que 10,7% das crianças (62 casos) enviadas do rastreio visual para a 
consulta médica, faltou a esta avaliação oftalmológica. De assinalar que a maioria das 
crianças apresentou acuidades visuais acima dos 6/10-8/10. (Quadro 9) 
 
Quadro 9: Distribuição das alterações oftalmológicas detectadas nas crianças, do rastreio 




Faltaram à consulta 
médica 
Difícil observação 4 
Sem alterações (cefaleias) 3 
Pseudoestrabismo (idade início escola) 2 
X Sem baixa de AV 4 
AV 0,05-2/10 3 
AV 3/10-5/10 3 
AV 6/10-8/10 16 
AV 9/10-10/10 cad 21 
Convergência fraca AV 6/10-8/10   1 
E AV 6/10-8/10 1 
ET AV 0,05-2/10 1 
X  AV 3/10-5/10 1 
X AV 6/10-8/10 1 





                                                                                                                                    
23 Num total de 52 estrabismos, constantes ou intermintes, a 46 foi prescrita correcção óptica. 
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“A interpretação de resultados, como em 
qualquer investigação metodológica, 
(...), levanta o problema da causalidade” 
(Ghiglione e Matalon, 1997) 
 
 
Validaram-se 845 referenciações para a Consulta de Oftalmologia Pediátrica do 
Hospital de São Bernardo – Setúbal. 
Neste universo, foi possível verificar-se que os Centros de Saúde assumem, sem 
qualquer margem de dúvida, o maior número de referenciações, com 76,7% dos casos. 
O Serviço de Pediatria do Hospital assume, de forma desejável mas, porventura um 
pouco abaixo das expectativas, uma percentagem de referências para a Consulta de 
Oftalmologia Pediátrica próximo dos 11%, sendo que, o maior número de pedidos é 
feito para crianças com idades entre os 3 e os 4 anos.
Como demonstrado nesta investigação, somente na idade que antecede o início da 
vida escolar existe uma maior preocupação de avaliar as capacidades visuais da criança. 
Verificou-se que 27,8% das crianças rastreadas tinham idades entre os 5-6 anos1.  
Esta preocupação, parece-nos, basear-se no conceito int ri rizado, de que somente 
para a escola, ou seja, a partir dos 5-6 anos de ida , se torna importante a qualidade da 
informação visual recebida, a nível cortical, pela cri nça. Esta noção no entanto, põe em 
causa não só o desenvolvimento da criança, na exploraçã  do que a envolve e no 
aproveitamento de todos esses estímulos, como reduzdrasticamente o tempo conhecido 
                                                
1 Através do questionário distribuído aos Directores do  Centros de Saúde foi possível perceber-se que o 
exame global de saúde, inserido no contexto da saúde escolar, define esta idade como a determinante para 
o rastreio visual.  
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como possível, o período crítico, para recuperar eventuais défices visuais, que devem 
ser detectados o mais precocemente possível.  
Outros factores a ter em conta, explicativos da idade do primeiro rastreio visual, 
poderão ser:  
a) o desconhecimento generalizado da possibilidade de se stimar a acuidade 
visual de crianças em idade pré-verbal, com o recurso a testes específicos;  
b) e/ou, a determinação pela Direcção Geral de Saúde, no Programa Tipo de 
Actuação - Orientações Técnicas n.º 12, para que o primeiro exame global de 
saúde seja realizado na idade da entrada para a escola. Este exame, sendo 
global, contempla a avaliação das funções visuais entre outros parâmetros.  
Importa realçar que uma ambliopia pode passar de forma perfeitamente dissimulada 
até esta idade, pelo que, se impõe a pertinência de se instituírem formas de avaliação 
das funções visuais da criança mais precocemente e divulgar não só juntos dos 
Pediatras, mas também, dos pais e educadores, a importância da avaliação oftalmológica 
no decorrer das diferentes fases de desenvolvimento infantil. 
O valor percentual de crianças referenciadas para a consulta de especialidade de 
oftalmologia do HSB pelos diversos serviços de saúde, particularmente os Centros de 
Saúde, e cuja avaliação de saúde visual, decorrente da aplicação do rastreio, não 
evidencia alterações que justificassem a referenciação, foi de 39,7% dos casos. Esta 
percentagem denuncia não só, a baixa sensibilidade o rastreio visual efectuado nos 
diferentes Serviços de saúde, particularmente nos Centros de Saúde pela maior 
percentagem de referências, mas também a ausência de ritério de referenciação para a 
consulta de especialidade. 
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O elevado número de falsos positivos, neste process de referenciação, cuidados 
primários – cuidados secundários, tem consequências inerentes. Estas consequências 
poderão verificam-se a vários níveis:  
a) na dinâmica das famílias, pois implica, muito provavelmente, nova ausência 
do posto de trabalho dos pais, ou pelo menos de um deles;  
b) no gerar de situações potenciadoras de ansiedade na cria ça, consciente da 
necessidade de uma observação médica hospitalar; 
c) de um sentimento de descrédito por parte dos pais rel tivamente à avaliação 
efectuada no serviço de saúde de referenciação, 
d) no aumento da lista de espera para avaliação na consulta de especialidade, 
com atraso no inicio do processo terapêutico dos verdad iros positivos,  
e) nos custos económicos de uma nova avaliação de saúde da criança, 
comparticipada na totalidade pelo SNS. 
Esta ausência de critérios no processo de referenciação é facilmente perceptível a 
partir de duas constatações. Por um lado, a partir da condição já referida, os falsos 
positivos, ou seja, a percentagem de crianças que não evidenciaram alterações 
oftalmológicas no rastreio visual da consulta de oftalmologia pediátrica do HSB. Por 
outro lado, através do tipo de informação médica remetida no pedido de consulta de 
especialidade, vulgo credencial, no qual, a mais utilizada foi Baixa de acuidade visual, 
sem serem referidos, no entanto, os valores obtidos na sua avaliação, juntamente com 
Cefaleias, o que evidencia, ou pelo menos sugere, uma ausência de rigor na avaliação 
desta condição2. 
                                                
2 As referenciações por Baixa de acuidade visual, sem valor indicativo, foram de 359, confirmando-se a 
situação em 159 casos (44,3%). 
Constata-se que as referenciações dos Centros de Saú , com informação de Baixa de acuidade visual 
com valores indicativos têm neste estudo uma confirmação de 58,2% dos casos, evidenciando nesta 
situação uma maior sensibilidade. (vd. Quadro 8) 
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Assim, parece-nos importante considerar a colocação nestes espaços de prevenção e 
promoção de saúde, em particular os Centros de Saúde, de profissionais especializados 
na área da saúde da visão3, para que possam ser estabelecidos critérios coerentes de 
referenciação para a consulta de especialidade de Oftalmologia, ou debelar, se possível, 
in situ a condição.  
A ausência de critérios de referenciação para a consulta médica de especialidade 
verifica-se não somente nos Centros de Saúde, mas também, no rastreio visual do 
próprio serviço de oftalmologia do HSB, no qual, 8,4% das crianças (71 casos), mesmo 
sem alterações, foram referenciadas para a consulta médica4. À maioria destas crianças 
foi confirmado o diagnóstico inicial, ou seja, sem alterações oftalmológicas, endo 
prescritas a algumas correcção óptica para pequenas hipermetropias.  
O facto de a criança não evidenciar alterações nas av liações das funções visuais, 
neste tipo de rastreio visual, não permite afirmar com inteira segurança que não existam 
pequenos erros refractivos, principalmente hipermetropias, que estejam a ser 
camuflados/compensados pela capacidade de acomodação. Esta consciência por parte 
do profissional de saúde aliada a queixas subjectivas de cefaleias ou à presença na 
família de erros refractivos despoleta muitas vezes o dilema quanto à pertinência na 
referenciação5. Importará referir também, que em algumas crianças, por volta de 16% 
das crianças sinalizadas com alterações visuais, foi possível estimarem-se as acuidades 
                                                
3 A ausência de rastreio visual ou a insuficiência na aplicação de testes oftalmológicos objectivos e 
sensíveis nos cuidados de saúde primários, poderá resultar não só da inexistência de profissionais 
especializados e treinados na detecção de alterações visuais, mas também, da afluência, facilmente 
comprovada, de toda uma população residente ás muitas consultas nestes Centros de Saúde, incapacitando 
os profissionais de saúde que ai trabalham de responder com a qualidade e o rigor que desejariam. (Hered, 
2001) 
4 A referenciação é muitas vezes realizada por queixas subjectivas de cefaleias, ou por os pais usarem 
correcção óptica. 
5 Poderia porventura atenuar-se esta situação anulando a capacidade acomodativa, através do recurso de 
lentes positivas na avaliação da acuidade visual, evidenciando-se assim a presença de algum grau de 
hipermetropia. 
Não esquecendo situações neurológicas que podem passar despercebidas com avaliações visuais normais, 
só sendo detectadas, ou sugerir suspeita, no decorrer da observação do fundo ocular sob midríase.  
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visuais em valores iguais ou superiores a 9/10, embora com dificuldade, em um ou nos 
dois olhos, e que provavelmente teria sido aceitável remarcar um novo rastreio para 
avaliação da acuidade visual. Esta situação, remarcação da avaliação da acuidade visual 
antes de envio para observação médica, é muito referida /ou sugerida em alguns 
artigos, sendo alvo no entanto, de alguma controvérsia. Por um lado, a não 
referenciação destas crianças para a consulta médica traz benefícios nas listas de espera 
que estarão aumentadas muito por conta destas situações, e uma segunda avaliação da 
acuidade visual constitui seguramente uma diminuição do número de referenciações e 
provavelmente, existem alguns estudos que o suportam, n  diminuição dos custos 
económicos na não efectivação de uma consulta médica. Por outro lado, a consulta 
médica sob cicloplegia sustenta de forma inequívoca a orientação a dar a uma criança 
nestas condições, ou seja, existirá erro refractivo que justifique a dificuldade de visão 
(?); estarão as cefaleias relacionadas com as condições inapropriadas de leitura , como a 
luminosidade, a distância ou o tempo despendido no computador ou em jogos portáteis 
(?); serão os antecedentes familiares de enxaqueca d terminantes (?); ou serão as 
condições familiares e sociais fonte de instabilidade emocional (?).  
O objectivo da avaliação visual precoce é no entanto, claro, detectar as várias 
situações que comprometem, de modo inequívoco, o normal/adequado desenvolvimento 
do sentido da visão, e esses sim constituiem os aspectos determinantes no processo de 
referenciação em saúde pública. 
Relativamente à bateria de exames utilizado no rastreio visual da consulta de 
oftalmologia pediátrica do HSB importa referir algumas considerações. Na concepção 
de um rastreio, visual ou outro, deve ter-se em conta vários aspectos que determinam 
não só, a sua validade, a partir da sensibilidade e esp cificidade dos testes utilizados, 
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como também, a sua aceitação, a adesão, o tempo exigido na sua aplicação, ou até os 
custos económicos, tal como descrito no capítulo 3.1. 
Assim, o protocolo de rastreio visual utilizado neste estudo, aplicado pelos 
Ortoptistas do serviço de oftalmologia do HSB, não inclui algumas avaliações que 
surgem como recomendações por diferentes associações profissionais da saúde da visão, 
descritas no capítulo 3.1.1. A avaliação da acuidade visual para perto, da visão 
cromática6, da relação acomodação-convergência, ou a fundoscopia, são procedimentos 
não contemplados no rastreio visual desenvolvido na consulta de oftalmologia 
pediátrica do HSB.  
Parece-nos que, à excepção da fundoscopia que perante uma avaliação sem 
alterações das funções visuais permite a confirmação dessa condição a partir da 
observação do fundo ocular7, as avaliações de funções visuais não contempladas no 
protocolo de rastreio visual da consulta de oftalmologia pediátrica do HSB têm uma 
relevância discutível. 
No entanto, seria porventura uma mais valia para o rastreio visual do HSB, ou para 
qualquer outro, a utilização de lente positiva de 3D de forma a poderem ser detectadas 
algumas crianças com hipermetropia na avaliação da acuidade visual para longe. Se a 
criança for portadora de alguma hipermetropia continuará a ler a linha mais pequena de 
optóptipos, e então poderá ser feita a referenciação para a consulta médica, senão, irá 
miopizar e desfocar essa linha de optóptipos, não evidenciando hipermetropia. 
                                                
6 Num rastreio visual pode utilizar-se com facilidade um conjunto de canetas de feltro e pedir à criança 
que identifique as cores. Não conhecendo ainda as core  deverá o teste ser realizado com dois conjuntos 
iguais de canetas e pedir à criança que as identifique por comparação com aquelas que o profissional de 
saúde apresenta. (Direcção Geral dos Cuidados de Saúde Primários, 1992)  
7 Muito embora, e salvo algumas excepções como por exemplo, os melanomas que poderão, dependendo 
da sua localização no fundo ocular, passar despercebidos no rastreio visual sem fundoscopia, mas que  
poderão gerar suspeitas a partir dos antecedentes familiares e pessoais, uma avaliação sem alterações das 
funções visuais com os exames descritos constitui um diagnóstico seguro da inexistência de situações qu  
possam comprometer o normal desenvolvimento do sentido da visão.      
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Importa, por último, realçar que o tempo de espera a  uma consulta de primeira 
vez na especialidade de Oftalmologia pediátrica no Hospital de São Bernardo – Setúbal 
era, até à introdução do rastreio visual em Setembro de 2005, de aproximadamente 15 a 
18 meses. Com o desenvolvimento do rastreio visual na consulta, realizado pelos 
Ortoptistas do serviço, o tempo de espera para a consulta de oftalmologia pediátrica foi 
reduzido drasticamente para aproximadamente 1 mês, para a primeira avaliação visual, 
e de 1 dia a 3 meses, para a consulta médica, estabelecendo-se a prioridade da marcação 
em função do resultado do rastreio8. Este é, sem dúvida, um aspecto importante a ter em 
conta na concretização de alguns dos objectivos do Programa Nacional para a Saúde 
da Visão, nomeadamente, na vigilância, detecção e início de terapêutica precoce, da 




                                                
8 O agendamento para a consulta médica é feito pelo Ortoptista que, em função do resultado do rastreio 
visual, define a prioridade da próxima observação. O tempo de espera descrito diz respeito a dados do 
primeiro trimestre de 2007. 
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“A imaturidade do sistema visual na primeira 
década de vida torna-o sensível aos efeitos das 
experiências visuais anormais. Dai a necessidade de 
dar particular atenção à detecção, tratamento e 
posterior acompanhamento da amblíopia nos 
primeiros 10 anos de vida, já que a vulnerabilidade 
e também reversibilidade é maior em idades 
precoces, decrescendo gradualmente.”.  
(Ferraz de Oliveira, 1988). 
 
A maior parte da informação sensorial, das nossas perce ções, é recebida pelo órgão 
da visão, aproximadamente 80% (Castro 1995 cit in Delgado, 2004; Frostig (1979) cit 
in Fonseca, 2005; Colella et al, 2006).  
Este sentido “ (...) desempenha o papel principal como fonte de estimulação e 
integração das outras informações sensoriais no processo de desenvolvimento da 
criança (...)” (Hill (1980) cit in Moniz Pereira, 1987), por isso, “ (...) a visão deve ser 
preservada desde o nascimento,(...)” (DGS, 2005) devendo constituir uma prioridade 
pública a detecção e o tratamento precoce das alterações que possam comprometer esta 
condição.  
Vários estudos demonstram que a detecção precoce da ambliopia, por estrabismo, 
anisometropias ou outra etiologia, através da aplicção de programas de rastreio visual e 
da terapêutica adequada, por profissionais competentes e especializados na área da 
saúde da visão, proporciona melhores resultados na recuperação da acuidade visual, e 
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consequentemente da visão binocular, com todas as consequências benéficas inerentes a 
esta condição. (vd. Capítulo 3)  
No entanto, os rastreios visuais surgem, numa idade em que para primeira avaliação 
oftalmológica se considera tardiamente, o inicio da vida escolar1, uma vez que é 
importante considerar-se o período critico de maturação dos processos visuais, e 
qualquer alteração que comprometa esse processo deve ser detectada e debelada o mais 
precocemente possível. 
Esta realidade, aplicação do rastreio visual tardiamente, deve-se não só, a uma oferta 
deficitária dos serviços de saúde de cuidados de saúde primários, ao nível técnico e 
humano2, mas também, à desinformação que a maioria dos pais evidencia relativamente 
à importância, e até à possibilidade, de avaliação oftalmológica em idades inferiores 
àquela que determina o início da vida escolar. Seguramente as habilitações académicas, 
as condições económicas e a informação disponível serão factores a considerar3. 
Importa por outro lado considerar, como base explicativa, o estabelecimento por parte 
da Direcção Geral de Saúde de exames globais de saún s idades de 5-6 anos e 11-13 
anos, para além das observações designadas de oportunistas. 
Assim, vários estudos recomendam quatro períodos de avaliação das funções visuais 
da criança durante o tempo pré-escolar. Uma primeira observação que de deverá realizar 
no período de tempo que se limita aos primeiros seimeses de vida da criança. A 
                                                
1 Verificou-se neste estudo que 27,8% das crianças recorreu ao rastreio de oftalmologia nas idades de 5-6 
anos, o início da idade escolar. 
Os rastreios visuais em crianças são normalmente realizados em idades acima dos 3-4 anos devido à 
maior colaboração da criança nos testes, nomeadamente no teste da acuidade visual. No entanto, é 
possível, e extremamente importante, avaliarem-se as funções visuais da criança desde o nascimento. (vd. 
Capitulo 3) 
2 O não recurso a profissionais de saúde especializados na área de saúde da visão e a testes visuais mais 
sensíveis. 
3 “Só 20% da população activa, entre os 25-64 anos de idade, fez pelo menos o ensino secundário. Em 
2001, 45% da população, entre os 18-24 anos, não só não tinha terminado o 9º ano de escolaridade 
como tão pouco ingressado noutro tipo de ensino. 1 em cada 4 estudantes abandonam a escola no 10º 
ano de escolaridade. 38% da população tem o 9º ano de escolaridade. Estes números têm implicações 
gerais na saúde. O nível social e educacional contribui para o desconhecimento e desinteresse no que se 
refere a temas de saúde, como os riscos de doença, a oferta e a procura de serviços.” (Gonçalves, 2006) 
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segunda observação oftalmológica entre o primeiro e o s gundo anos de vida da criança, 
o terceiro rastreio visual por volta dos quatro anos de idade e a última observação, em 
período pré-escolar, entre os cinco e os seis anos de idade. Uma última avaliação das 
funções visuais da criança deve ser agendada para o fin l do primeiro ciclo de ensino, 




1. A pesquisa de alterações oftalmológicas na criança deve ser iniciada logo após o 
seu nascimento, sendo importante o estabelecimento d  uma observação/avaliação das 
funções visuais com uma periodicidade máxima de dois anos, até à idade escolar4, por 
forma a ser possível a detecção precoce de patologias ftalmológicas que comprometam 
o normal desenvolvimento do sentido da visão. (Quando ão existam alterações que 
impliquem periodicidades inferiores.)  
 
“(...) uma melhor informação da população, associada os enormes avanços que se 
foram conquistando nos últimos anos em matéria de diagnóstico e tratamento das 
doenças oftalmológicas, possibilita, hoje, a prevenção e o tratamento de doenças 
consideradas incuráveis há alguns anos atrás.”(DGS, 2005), pelo que, parece-nos 
relevante a informação que se pode, e deve, facultar aos pais de modo a que possam 
estar conscientes do papel que assumem neste processo, sensibilizando-os para a 
importância das avaliações de saúde visual mais precoces, bem como, do seu 
cumprimento. 
                                                
4 A aplicação de um programa estruturado com observações das capacidades visuais em diferentes idades, 
desde o nascimento até a idade escolar, permite a detecção precoce de alterações e a maior probabilidade 
de recuperação, comparativamente a um programa com início aos 3 anos de idade. (Williams, 2002) 
Em comparação com outras populações, a população rastreada ao nível das funções visuais diminuiu a 
prevalência da amblíopia. (Williams, 2002; Kvarnstrom, 2006) 
CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 
A IMPORTÂNCIA DO RASTREIO VISUAL PRECOCE NAS CRIANÇAS: IMPACTOS NOS CUIDADOS DE SAÚDE SECUNDÁRIOS 
 
172 
Esta consciência pode ser desperta não somente através de pequenas brochuras que 
se poderão conceber e distribuir nas Maternidades, nos Centros de Saúde, nas clínicas e 
consultórios de Pediatria, nas Escolas e Infantário, ou em estabelecimentos 
especializados em produtos e serviços para esta franja populacional alertando para 
alguns sinais aos quais os pais deverão estar atentos  que poderão constituir indicio de 
alteração da funções visuais da criança, mas também, e porventura com um cariz mais 
determinante, na aplicação de uma obrigatoriedade de no acto da matricula da criança 
na instituição de ensino pré-escolar, público ou privado, a apresentação de uma 
declaração atestando a saúde visual da criança. Est obrigatoriedade poderá não ser 
considerada todos os anos lectivos mas, estar interligada com o cumprimento dos 
diferentes períodos de vigilância, definidos para avali ção das funções visuais, 
recomendadas anteriormente. Esta medida poderia ser plicada para outros parâmetros 




2. Concepção e distribuição aos pais de informação escrita, lara e objectiva, nas 
Maternidades, nos Centros de Saúde, ou através dos Pediatras sobre as alterações de 
comportamento na criança que possam evidenciar, ou den nciar, diminuição das suas 
capacidades visuais, bem como de posições anómalas de leitura ou condições de 
luminosidade5. Esta informação escrita deverá ser também fornecida a Educadores de 
Infância e Professores, pelas actividades e tempo despendido com as crianças. 
 
                                                
5 Boa iluminação; distância adequada de leitura; pausas para descanso da acomodação quando em 
maiores períodos de tempo de leitura; utilização de lágrimas artificiais (a utilização do computador, por 
exemplo, faz diminuir a frequência do pestanejo e consequente renovação do filme lacrimal). (Granet, 
2006) 
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3. Obrigatoriedade de, no acto da matrícula, ou inscrição, da criança no 
estabelecimento de ensino para início da actividade pré-escolar, público ou privado, a 
apresentação de declaração que ateste a sua saúde visual. 
 
 
A aplicação de rastreios visuais nas crianças do ensino pré-escolar6, e até escolar, ao 
nível do Programa de Saúde Escolar, é deficitária, na maioria dos casos inexistente7. A 
existirem, os rastreios visuais assumem uma completa indefinição sobre quais os testes 
a utilizar e as funções visuais a avaliar, ou até, sobre as adequadas condições físicas 
para proceder ao rastreio. Esta dissemelhança entredepartamentos de saúde infantil, 
principalmente nas condições físicas, como as distâncias ou a luminosidade, ou nos 
testes utilizados dificulta a aplicação de critérios n rmalizados, e por isso coerentes, de 
referenciação para os cuidados de saúde secundários. 
Por outro lado, e aproveitando o esquema de visitas do Plano Nacional de 
Vacinação, as observações da saúde da visão infantil são realizad s pesquisando 
somente a acuidade visual, em crianças colaborantes, as anomalias da visão cromática, 
embora menos frequente, e as alterações oftalmológicas facilmente observáveis ou 
manifestas (de acordo com as informações recolhidas, através dos questionários, nos 
Centros de Saúde do estudo e na Direcção Geral de Saúde - Divisão de Saúde Escolar). 
                                                
6 O Decreto-lei n.º 5/97 de 10 de Fevereiro, Lei-Quadro de Educação Pré-Escolar, determina no artigo 
10º, alínea h) que se deve “Proceder à despistagem de inadaptações, deficiências e precocidades, 
promovendo a orientação e encaminhamento da criança” . 
7 Apesar de a nível nacional 98% dos Centros de Saúde terem equipas de saúde escolar e estarem 
abrangidos 89% dos estabelecimentos de educação e ensino, de acordo com o Relatório de Avaliação do 
Programa de Saúde Escolar – Ano Lectivo 2004/2005 (DGS, 2006), não existe uma preocupação bem 
definida e concreta relativamente aos rastreios visuais, não estando mencionada qualquer tipo de 
avaliação, ou sequer existência, de procedimentos para o efeito.  
Em países com programas de rastreio visual implementados, a ambliopia moderada diminuiu a sua 
prevalência e a ambliopia severa tornou-se praticamente inexistente. (Jensen e Goldschmidt (1986), 
Kvarnstrom et al (1998), e Sjostrand e Abrahamsson (1990) cit in Ohlsson, 2001) 
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A adaptação de um espaço, por Distrito, que garantisse o adequado 
acompanhamento materno-infantil8, com as condições ideais físicas e técnicas 
conhecidas de avaliação das funções visuais, retirando dos Centros de Saúde esta 
população específica, ou, com custos bem mais modestos, mas com potencialidades, 
parece-nos, igualmente promissoras, a adaptação e criação de unidades móveis de saúde 
infantil, nas quais poderiam ser realizados não só o rastreio visual, mas também o 
dentário ou o auditivo, com todas as condições idealmente previstas para o efeito, 
poderia constituir uma mais valia determinante. Estas unidades móveis permitiriam 
garantir um maior sentimento de confiança e segurança nas crianças, pois indo ao seu 
encontro nos jardins-de-infância e escolas retirava-as de um ambiente, apesar de tudo 
adverso e incómodo, como é um Centro de Saúde9. Permitiriam ainda, reduzir as faltas 





4. Desenvolvimento efectivo do rastreio visual na saúde pré-escolar. 
 
5. Constituição de grupo de trabalho para estudar e protocolar a bateria de testes 
oftalmológicos a utilizar no rastreio visual nas crianças, nos serviços de saúde que 
                                                
8 Tal como acontece na Fundação Nossa Senhora do Bom Sucesso (Restelo - Lisboa) 
9 É importante que a criança seja avaliada, em termos visuais e não só, num ambiente que lhe seja 
familiar, tentando diminuir deste modo causas de ansiedade desnecessárias. Assim, e por forma a criar,
também, uma dinâmica de gestão com maior racionalidade nos serviços de saúde, demonstrou-se ser 
benéfico a implementação de programas de rastreio visual com Ortoptistas, com esquema de visita à 
semelhança do que acontece com o programa de rastreio dentário, nas Instituições de Ensino, 
nomeadamente no pré-escolar.(Bolger (1991) e Kasmann-Kellner (1998) cit in Konig, 2002)    
10 Existe a preocupação de consultar a criança nos dias de vacinação, de acordo com o Plano Nacional de 
Vacinação, de forma a diminuir as deslocações dos pais à consulta evitando faltar ao trabalho. (Saúde 
infantil e juvenil. Programa tipo de actuação. Orientações técnicas. Direcção geral de saúde. 2005. 
Lisboa. 2ª edição) 
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procedam à sua realização, nomeadamente ao nível da d finição dos testes a utilizar e  a 
sua sequência de apresentação, em função da idade e colaboração da criança.  
 
6.  As condições físicas de avaliação das funções visuais das crianças devem ser 
objecto de uniformização, dentro do possível, ao nível das distâncias de execução dos 
testes e da luminosidade, de forma a garantir reprodutibilidade.  
 
7. Adaptação de um espaço, por Distrito, que garanta o adequado acompanhamento 
materno-infantil11 e/ou a criação de unidades móveis de saúde infantil, nas quais possa 




A colaboração da criança na avaliação da sua saúde visual é um aspecto relevante. 
Por isso, parece-nos importante criar condições de acolhimento apropriado para esta 
consulta.  
Estas condições constituem-se quer através da preparação da avaliação visual em 
casa pelos pais, explicando o que se vai fazer e pod nd  até treinar testes, como o teste 
das figuras para avaliação da acuidade visual, quer pela utilização de espaços próprios 
para espera, ou até, através da marcação das consultas com intervalos bem definidos e a 
informação aos pais da importância de só a efectivarem/confirmarem no horário 
previsto, reduzindo-se assim o tempo de espera e a confusão de multidão nas salas de 
espera.   
 
                                                
11 Tal como acontece na Fundação Nossa Senhora do Bom Sucesso (Restelo - Lisboa) 
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8. Os pais devem ser avisados, com antecedência razoável, da consulta, de forma a 
garantirem a sua presença e da criança, principalmente. Neste aviso de consulta julga-se 
pertinente informar os pais do procedimento da consulta, bem como, da importância de 
reunirem a documentação e informação considerada relevante, relativamente aos 
antecedentes pessoais e familiares oftalmológicos, ou outros.  
 
9. Deve também ser garantido o envio de uma folha com a reprodução dos 
optóptipos12 a utilizar na avaliação da acuidade visual da criança, de forma a diminuir a 
probabilidade de má colaboração, bem como uma explicação do funcionamento da 
consulta13.  
 
10. A sala de espera para as crianças deverá ter, idealmente, características próprias, 
de forma a garantir a aquisição, por parte da criança, de um sentimento de segurança e 
bem-estar.  
 
Como demonstrado, recorreram à consulta de cuidados de saúde secundários, da 
especialidade de oftalmologia, uma grande percentagm de crianças que não revelava 
alterações oftalmológicas que o justificassem, os falsos-positivos.14 
                                                
12 É importante que seja facultada ás crianças, antecipadamente, uma cópia das figuras/bonecos 
(optóptipos) para se poderem familiarizar e colaborrem melhor, assim se espera, na avaliação da 
acuidade visual. (Kvarnstrom, 2005) 
13 Não fará concerteza sentido que, sendo o rastreio realizado por ordem de marcação, os pais e a criança 
compareçam no local de rastreio mais cedo que o aconselhado na marcação. Esta consciência evitará por 
exemplo a saturação da criança pelo tempo de espera e conduzirá a uma melhor colaboração na avaliação 
da saúde visual. 
14 Aproximadamente 40% das crianças rastreadas não evidenciavam alterações oftalmológicas que 
justificassem a referenciação para a consulta de esp cialidade hospitalar. Se a esta percentagem for 
adicionadas as crianças que na avaliação da acuidade visual obtiveram valores de 9/10 ou 10/10, com 
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Esta condição, que envolve aspectos considerados anteriormente como 
recomendações, nomeadamente nos testes visuais utilizados e o espaço físico onde se 
desenvolvem, surge também associada à inexistência de critérios, de um modo geral, 
que definam a relevância e a prioridade nas referências para a consulta hospitalar. 
Realizados por diferentes profissionais de saúde, é monstrada a maior validade15 
dos rastreios visuais a crianças, efectuados por Ortoptistas16, devido a uma formação 
académica específica na área da saúde visual e à experiência na utilização dos testes e 
pesquisa de patologias oftalmológicas. (MacLellan, 1979; Bolger, 1991; Newman, 
1996; Leung, 1997; Kasmann-Kellner (1998) cit in Konig, 2002; Barry, 2003; Konig, 
2004; Rahi, 2006) 
Esta maior experiência, na elaboração e desenvolvimento do rastreio visual, tem 
consequências inequívocas, não só, ao nível da detecção precoce, mas também, na 
adequada referenciação das alterações oftalmológicas detectadas, definindo-se assim, 
critérios de prioridade das crianças para o serviço hospitalar da especialidade de 
oftalmologia, pois que, “ (...) uma rede de referenciação em oftalmologia é 
determinante para que, (...), sejam atempadamente ref renciadas as situações 
                                                                                                                                    
alguma dificuldade mas sem outras alterações das funções visuais, o valor percentual não será de 40 mas 
de 55,4%. 
15 Maior sensibilidade e especificidade no desenvolvimento dos rastreios visuais, diminuindo os falsos 
positivos e a referenciação tardia. 
16 Detentor de formação especializada de nível superior, o Ortoptista, assume-se como um profissional de 
saúde cuja competências, regulamentadas pelo Decreto-lei 549/99 (carreira dos Técnicos de Diagnóstico e 
Terapêutica), se definem, entre outras (nomeadamente no ensino, na investigação, na coordenação e 
gestão), no “...desenvolvimento da actividades no campo do diagnóstico e tratamento dos distúrbios da 
motilidade ocular, visão binocular e anomalias associadas; realização de exames para correcção 
refractiva e adaptação de lentes de contacto, bem co o para análise da função visual a avaliação da 
condução nervosa do estímulo visual e das deficiências do campo visual; programação e utilização da 
terapêuticas especificas de recuperação e reeducação das perturbações da visão binocular e da 
subvisão; acções de sensibilização, programas de rastreio e prevenção no âmbito da promoção e 
educação para saúde.”. No âmbito da respectiva profissão e “...em conformidade com a indicação 
clínica, pré-diagnóstico, diagnóstico e processo de inv stigação ou identificação...”, cabe ao Ortoptista a 
promoção da saúde, a prevenção, diagnóstico e tratamen o da doença, assim como, a reabilitação e 
reinserção do indivíduo, assegurando para tal a concessão, planeamento, organização, aplicação e 
avaliação de todo o processo de trabalho. 
 
CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 
A IMPORTÂNCIA DO RASTREIO VISUAL PRECOCE NAS CRIANÇAS: IMPACTOS NOS CUIDADOS DE SAÚDE SECUNDÁRIOS 
 
178 
oftalmológicas, a fim de ser assegurada a confirmação diagnostica e o seu 
tratamento”. (DGS, 2005)  
Por outro lado, estabelecida a referenciação dos cuidados de saúde primários para os 
secundários, confirmada a presença de alteração oftalm lógica na consulta médica de 
especialidade, e instituída a terapêutica adequada, importa manter a vigilância. Esta 
vigilância deve ser assumida de forma estruturada nos cuidados de saúde secundários 
pelo serviço de especialidade, no entanto, deve ser fomentada a importância de uma 
comunicação entre níveis de cuidados de saúde. Se por um lado é importante que o 
indivíduo aceda aos cuidados de saúde secundários quando deles carece 
inequivocamente, torna-se também fundamental que a informação de retorno17, 
informação facultada do médico especialista para o médico de família ou clínica geral, 
seja realmente efectiva. Uma actividade clínica multidisciplinar pressupõe uma relação 




11. Os rastreios visuais devem ser realizados por profissi nais especializados e 
treinados na aplicação dos testes visuais e pesquisa de patologias oftalmológicas, 
nomeadamente Ortoptistas. 
 
12. O critério de referenciação da criança do Centro de Saúde para a consulta de 
especialidade hospitalar de Oftalmologia deve ser, garantidas as 
                                                
17 Esta articulação evidencia-se, no entanto, deficitár a, ou mesmo inexistente, se alicerçada no indivíduo 
enquanto elo de ligação e responsável pelo transporte desta informação. (Barreiro, 2005).  
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condições/recomendações anteriores18, uniformizado, diminuindo a referência de falsos 
positivos. 
 
13. Por uniformização dos critérios de envio das crianças dos Centros de Saúde para 
o Hospital entende-se:  
(a) Definição das alterações das capacidades visuais q e justifiquem referenciação para 
avaliação na especialidade19;  
(b) Definir que, rastreios com má colaboração por parte da criança, ou com obtenção de 
resultados pouco fiáveis devem ser repetidos;  
(c) Definir que, deve o Centro de Saúde estabelecer a prioridade na lista de espera para 
a consulta de Oftalmologia Pediátrica. (Relevância do Ortoptista)  
 
 
A visão assume uma dimensão facilitadora do process de interacção entre os 
indivíduos e aquilo que os envolve, assim,”... a visão deve ser preservada em toda a 
população, desde o nascimento e ao longo da vida, sendo, ainda, mandatório que a 
doença visual seja prevenida e tratada com o fim de evitar morbilidade a qual tem 
sempre implicações familiares, profissionais e sociais, e representa custos muito 
elevados.” (DGS, 2005).  
Tendo isto em conta, e como coadjuvante essencial na definição de estratégias e 
implementação de medidas, importa pois, por um lado, conhecer a realidade da 
                                                
18 Bateria de testes e condições físicas adequadas, bem como, profissionais de saúde especializados na 
avaliação da saúde da visão. 
19 Os critérios de referenciação para a consulta médica são similares/concordantes relativamente a: 
presença de desvio oculomotor constante ou intermitnte; presença de desvio horizontal latente igual o 
maior a 15∆; presença de desvio vertical latente; presença de limitações musculares; incapacidade de 
recuperação da fusão após o teste de 20∆ base-externa; história de patologias oftalmológicas relevantes na 
família; outras alterações externas. Relativamente aos resultados da avaliação da acuidade visual existem 
algumas diferenças: na Suécia a recomendação para refe enciação é com valores inferiores a 8/10, nos 
E.U.A. a 5/10, no Canada a 6/10. (Hard, 2002)  
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população portuguesa, relativamente à saúde da visão e à identificação de patologias 
oftalmológicas, a prevalência20, e por outro, criar meios que permitam avaliar os 
resultados e a eficácia dessas medidas. 
Deste modo, importa fomentar o estabelecimento de parcerias com as Escolas de 
Ensino Superior das Tecnologias de Saúde, onde se ministra a Licenciatura em 
Ortóptica, garantido a partir dos alunos de 4º ano nã só, o desenvolvimento de 
programas de rastreio visual a crianças a nível nacio l, como também, a possibilidade 
de elaboração de projectos de investigação, ou de grupos de leitura, importantes para 
um melhor desempenho profissional e geradores de uma mentalidade e atitude mais 
participativa na comunidade cientifica, e em geral. 
A constituição, ou organização, de um centro, ou grupo, de investigação na área 
da saúde da visão assume uma relevância determinante o estudo e percepção desta 
problemática, nomeadamente, em questões como:  
a) Que implicações tem a ambliopia no desenvolvimento da criança 
relativamente, por exemplo, ao processo de aprendizagem da leitura? 
b) Qual a relação entre o desenvolvimento psicomotor da criança e a 
existência de uma ambliopia (visão monocular vs. visão binocular)?  
c) Qual a relação entre as alterações oftalmológicas presentes na família e 
as detectadas na criança? 
d) De que forma se pode utilizar este conhecimento, err s refractivos ou 
estrabismos na família, na concepção de rastreios visuais selectivos em 
populações de risco? 
e) Quais as implicações económicas, sociais, ou individuais de se 
detectarem precocemente, nas crianças, deficits visuais?  
                                                
20 “O planeamento e a programação em saúde dependem do conhecimento do tamanho e composição de 
uma população...” (Mausner, 2004) 
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f) Qual a taxa de sucesso dos processos terapêuticos de recuperação de 
alterações visuais nas crianças? Nomeadamente as ambliopias? 
g) Qual o perfil oftalmológico da população portuguesa? 
h) Qual o custo e o beneficio de um programa de rastreio visual infantil? 
i) Quais os testes e as condições físicas de avaliação das funções visuais 




14. Deve ser constituída uma base de dados nacional das alterações oftalmológicas 
detectadas nas consultas de Oftalmologia de forma a g r ntir uma percepção real da 
saúde visual em Portugal – perfil oftalmológico. A partir desses dados devem definir-se 
estratégias mais ajustadas e coerentes. Esta base de dados deverá incluir informação das 
consultas privadas21.  
 
15. Deve ser fomentada a parceria com Escolas Superiores de Tecnologias de Saúde, 
com o objectivo de desenvolver rastreios visuais a cri nças de forma massiva, 
aproveitando os recursos existentes, técnicos e humanos. Estes rastreios poderão ter 
uma maior abrangência de avaliação de parâmetros de saúde da criança e por isso 
envolver outras especialidades e Instituições de ensino.  
 
16. Deve ser constituído um grupo de trabalho de investigação, na área da saúde 
visual, para estudo da problemática relacionada com a i portância da detecção precoce 
das alterações visuais, da aplicação e sucesso terapêutico, e das implicações no processo 
                                                
21 Através do cartão único de saúde.  
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de aprendizagem e desenvolvimento psicomotor da criança, futuro adulto22. (estudos 
prospectivo23) 
 
17. Devem ser constituídos grupos de leitura responsáveis por manter actuais os 
conhecimentos internacionais relativos a recomendações, orientações técnicas ou 
estudos científicos na área da visão, de modo a sustentar adaptações que se traduzam em 
maior eficácia na gestão e na prestação dos serviços de saúde visual à comunidade.    
 
18. Deve ser implementada e fomentada a utilização da informação de retorno, para 
que o médico de família, conhecedor do diagnóstico encontrado na consulta de 
Oftalmologia, possa aferir da pertinência e prioridade de uma nova referência para a 
consulta de especialidade, em função das queixas da criança e/ou dos familiares. 
 
 
De acordo com Gilbert e Foster (2001), o rastreio visual precoce das crianças nos 
cuidados de saúde primários assumem um papel fundament l, no entanto, os programas 
de rastreio devem ser definidos e implementados através dos cuidados de saúde 
secundários24 garantindo deste modo os meios, os conhecimentos e o encaminhamento 
ideal através dos diferentes níveis de cuidados.  
Esta reflexão, consistente, traduz, julgamos nós, a resolução do problema, pois que, 
“Os cuidados de Saúde Materno-infantil (SMI) implicam áreas de saber 
                                                
22 Em idade mais avançada e em resultado de patologias decorrentes do próprio envelhecimento do 
organismo, como a Degenerescência Macular Senil ou até devido a traumatismo, a perda de visão no olho 
não amblíope evidenciará a importância do rastreio da ambliopia na infância. O risco de deficit visual no 
olho não amblíope, nos adultos, é aproximadamente o dobro, comparativamente com indivíduos que não 
tenham ambliopia. ( Jakobsson et al, 2002; Tomilla et al (1981) e Kvarnstrom et al (1998) cit in Barry, 
2004)  
23 Obviamente o recurso a estudos de caso-controlo nã será uma possibilidade. 
24 “ Trata-se assim de especialidade (a Oftalmologia) eminentemente hospitalar (...) podendo estender-se 
em regime de prolongamento de acção a unidades de cui ados primários.” (Despacho 32/86) 
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multidisciplinares e envolvem uma estrutura muito vasta e complexa de profissionais e 
serviços de nível primário e hospitalar. E se é indesmentível que a interligação entre 
ambos os níveis de prestação de cuidados é importante em todas as áreas da saúde, ela 
assume particular relevância no caso da SMI, constituindo, mesmo, um factor 
determinante para o progresso dos indicadores neste domínio.”(DGS, 2001) 
Assim, os Centros de saúde25 devem continuar a assumir uma autonomia própria na 
detecção precoce de alterações visuais nas crianças e adultos, No entanto, a parceria que 
seria interessante concretizar entre os diferentes níveis de cuidados de saúde permitiria 
definir objectivamente o verdadeiro papel, a genuína fu ção, de cada interveniente.  
Esta actuação de parceria estratégica, entre Centros de saúde e Hospital, poderia 
traduzir-se em rastreios e/ou consultas de oftalmologia, efectuadas por uma equipa de 
Oftalmologista26 e Ortoptista27, que definiriam, e em alguns casos solucionariam no 
Centro de Saúde, a pertinência e a prioridade para a consulta hospitalar28, gerando deste 
modo uma mais rápida e eficaz resolução de um problema que “...urge combater e cuja 
                                                
25 Para uma população, em Portugal Continental, de 10599, 95 milhões de pessoas existem 357 Centros 
de Saúde (1823 extensões) (www.min-saude.pt) 
26 “Somos 810 (Oftalmologistas), (...), 440 trabalham no Serviço Nacional de Saúde. Com pouco mais de 
10 milhões de habitantes, o rácio de um Oftalmologista para quinze mil cidadãos está próximo da média 
de países europeus, só que uma análise mais detalhada dos números diz-nos que 35% dos 
Oftalmologistas tem mais de 55 anos e 64% mais de 45 anos, (...)” (Dr. F. Esteves Esperancinha 
(Presidente do colégio de Oftalmologia da Ordem dosMédicos) e Prof. A. Castanheira Dinis 
(Coordenador do Programa Nacional para a Saúde da Visão) em Jornal do Centro, 10 de Janeiro de 
2007) 
De acordo com os Censos de 2001 (Instituto Nacional de Estatística) a população portuguesa com idade 
igual ou inferior a 6 anos é de 736.250 crianças.  
27 De acordo com dados da Associação Portuguesa de Ortoptistas, o número de profissionais em Portugal 
Continental situa-se em pouco mais de 300 indivíduos. Todos os anos as Escolas Superiores de 
Tecnologias da Saúde de Lisboa, formam, em média, 25 novos Ortoptistas Licenciados. 
28 Conjuntivites, Blefarites, Retinopatia da prematuridade, ou erros refractivos, por exemplo no caso das 
crianças. Nos adultos, no rastreio da retinopatia diabética, na presbiopia... 
Como exemplo, a Fundação Nossa Senhora do Bom Sucesso, Restelo - Lisboa, na qual são seguidas as 
crianças, não só na área da saúde da visão, desde o nascimento até à idade de entrada para o 1º ciclo de 
ensino escolar. Todos os casos com alterações oftalm lógicas detectados são referenciados para o 
Hospital Universitário de Egas Moniz onde é feito o ac mpanhamento das situações que não puderam ser 
debeladas na Fundação. 
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magnitude requer medidas planeadas a nível nacional, que atravessem todo o sistema 
prestador de cuidados de saúde.”29 
O trabalho que é necessário ainda realizar nesta área, saúde da visão infantil assume 
uma dimensão que pressuponhamos menor. A necessidade de gerar consenso entre 
profissionais de saúde da área da visão e/ou da saúde infantil, ou de estabelecer 
parcerias entre instituições de saúde e de ensino parece-nos determinante neste 
processo. No entanto, mais do que a disponibilidade e as intenções existentes, é 
imprescindível a parceria na elaboração e a aplicação de medidas e critérios que 





                                                
29 Direcção Geral da Saúde (2005). Divisão de Doenças Genéticas, Crónicas e Geriátricas, “Programa 
Nacional para a Saúde da Visão.”, Lisboa. 
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O rastreio visual nas 
crianças é realizado, 
na maioria dos casos, 
em idade tardia, no 
início do ensino 
escolar (aos 5-6 anos 
no decorrer do exame 
global de saúde). 
 
 
A detecção nas crianças 
de algumas alterações 
das capacidades visuais 
nesta idade diminui 
consideravelmente o 
período, sensível ou 
crítico, passível de 
recuperação ou 
restabelecimento da 
visão binocular.  
 
• Aplicação de programas de rastreio visual em crianças com idades inferiores a 5 anos. O rastreio 
visual deve ter início no primeiro ano de vida da cri nça com uma periodicidade máxima de dois 
anos. 
• Elaborar e distribuir aos pais informação escrita sobre a importância do rastreio visual precoce e 
comportamentos que poderão denunciar a existência, a criança, de alterações das funções 
visuais. 
• Estabelecer a obrigatoriedade de apresentação de um comprovativo de saúde visual da criança nas 




Os Protocolos de 





A não detecção precoce 
de alterações visuais na 
criança que 




• Aplicação efectiva do rastreio visual na saúde pré-escolar e escolar. 
• Constituição de grupo de trabalho para estudar e protocolar a bateria de testes oftalmológicos a 
utilizar nos rastreios visuais nas diferentes idades. 
• Constituição de grupo de trabalho para desenvolvimento  uniformização das condições físicas 
especificas de realização dos rastreios visuais nas crianças 
• Desenvolvimento de um espaço de saúde materno-infantil por distrito, com as condições 
especificas, para promoção, prevenção, detecção precoce e acompanhamento da saúde, nas 
diferentes especialidades, da mãe e criança.  
• Criação de unidades móveis de saúde infantil para rstreio visual, oral e auditivo, junto dos 
estabelecimentos de ensino pré-escolar e escolar, garantindo as condições específicas da 
avaliação, a segurança, confiança e bem-estar das crianças no seu meio habitual, e a não 
necessidade da ausência dos pais ao emprego para a observação.  
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O Número de referências 
de falsos positivos dos 
cuidados de saúde 
primários para os cuidados 
de saúde secundários 
evidencia-se alto. 
 
• Aumento da lista de 
espera para a consulta de 
especialidade de 
oftalmologia pediátrica 
• A não definição de 
prioridades na marcação 
da consulta de 
especialidade. 
• A diminuição do 
sentimento de 
credibilidade e confiança 
dos pais, e da população 
em geral, no rastreio 
visual realizado no 
centro de saúde. 
 
 
• Protocolar bateria de testes visuais e condições físicas do rastreio visual 
(recomendação anterior) 
• Estabelecer critérios de referenciação para a consulta de oftalmologia pediátrica.  
• Estabelecer critérios de prioridade para a marcação de consulta de oftalmologia 
pediátrica, em função das alterações visuais detectadas.  
• Realização de rastreios visuais nos cuidados de saúde primários por profissionais 
especializados na área da saúde da visão, nomeadamente Ortoptistas, aumentando 




prevalência das patologias 
oftalmológicas na 





estratégias e medidas 
direccionadas e consistentes 
para detecção precoce das 
alterações visuais nas 
crianças. 
 
• Criação de base de dados nacionais das alterações visuais detectadas nas consultas de 
oftalmologia. 
• Criação de grupo de trabalho de investigação, na áre  da saúde visual, para estudo da 
problemática relacionada com a importância da detecção precoce das alterações 
visuais, da aplicação e sucesso terapêutico e das implicações no processo de 
aprendizagem e desenvolvimento psicomotor da criança, futuro adulto. 
• Criação de grupos de leitura com o objectivo de recolh r artigos científicos que 
sustentem a formulação/concretização de um conjunto de recomendações e critérios 
de referenciação das crianças dos cuidados de saúdeprimários para os cuidados de 
saúde secundários. 
 
CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 



























A IMPORTÂNCIA DO RASTREIO VISUAL PRECOCE NAS CRIANÇAS: IMPACTOS NOS CUIDADOS DE SAÚDE SECUNDÁRIOS 
 
188 
ANEXO 1 - QUESTIONÁRIO AOS DIRECTORES DOS CENTROS DE SAÚDE 
 
Exmo. Sr.(a) Director (a) do Centro de Saúde 
  ____________________________________  
 
Este questionário tem um cariz meramente académico, como complemento de discussão 
e análise de dados da tese de mestrado – “A importância do rastreio visual precoce nos 
cuidados de saúde primários” a realizar na Faculdade e Ciências Médicas de Lisboa - 
Universidade Nova de Lisboa/ Faculdade de Motricidade Humana - Universidade 
Técnica de Lisboa sob orientação do Professor Doutor Ferraz de Oliveira, sendo 
assegurada a completa e inequívoca confidencialidade s respostas facultadas. 
 
P1-Existe algum Protocolo especifico de rastreio visual a crianças neste Centro de 
Saúde? 
Sim € Avance para o grupo A de questões. 
 
Não €  Avance para o grupo B de questões. 
Grupo A:  
 
A1-Quem elaborou e implementou este Protocolo? 
______________________________________________________________ 
 









A3-Há quanto tempo é realizado este rastreio visual no Centro de Saúde? (se o 
































P3-Este Centro de Saúde tem Extensões de Saúde? 
 
Não € (se respondeu não concluiu o questionário. Obrigado!) 
 







P4- As características que descreveu, na avaliação oftalmológica e critério de envio para 
consulta Hospitalar - Oftalmologia Pediátrica, aplicam-se em todas as Extensões de 





Agradecendo a disponibilidade e colaboração de Vossa Excelência, com os melhores 
cumprimentos, 
  _________________________ 







Informação aos pais/ criar panfleto informativo 
Grupo B: 
 
B1-É feito exame de funções visuais a crianças neste Centro de Saúde?  
Sim €       Não € 
 






Considerações que considere pertinentes: 
 
ANEXO 2 - MATRIZ DE DADOS RECOLHIDOS PARA O ESTUDO DE CASO , PROGRAMA SPSS1. 
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Quadro 8: Cruzamento da Informação de referenciação dos diferentes serviços de saúde com o resultado do rastreio visual realizado na consulta de oftalmologia pediátrica do HSB 
                                                                       Informação de referenciação dos diferentes s erviços de Saúde                         












































perto Total  
Dificil observação   2     6 3     1  1   13 
Sem alterações 24 1 20 116 33 13 4 31 10 2 1  7 2  9  5 278 
Epicantus 1     1  3 12   2    8   27 
E sem bx av 2   2               4 
X sem bx av 1   19  1  1 2       1 1  26 
AV 0,05-2/10 3   18 2 3       2      28 
AV 3/10-5/10 7 2 1 34 3 7 1    3   1  1   60 
AV 6/10-8/10 22 2 5 72 9 17 3 6 1 1 4  4  2 2 1 1 152 
AV 9/10-10/10 17 2 2 63 17 8 2 3 1  7  3 1 1 2 1 1 131 
E s/AV                1   1 
E AV 0,05-2/10 1   2               3 
E AV 3/10-5/10 1                  1 
E AV 6/10-8/10    3  1          1   5 
E AV 9/10-10/10 1             1     2 
X s/AV        1 1          2 
X AV 0,05-2/10        1           1 
X  AV 3/10-5/10 1   2 1              4 
X AV 6/10-8/10 2   9 1 1  1           14 
C.fraca sem bx av     1              1 
C.fraca AV0,05-2/10    1               1 
C.fraca AV3/10-5/10 1   3    1           5 
C.fraca AV6/10-8/10 2   5               7 
C.fracaAV9-10/10 2   4    1           7 
E/ET s/AV   1      1          2 
E/ET AV 0,05-2/10    1               1 
E/ET AV 3/10-5/10 2                  2 
ET s/AV 2       1 7       3   13 
ET AV 0,05-2/10 3   1  1 1 1        3   10 
ET AV 3/10-5/10    2  1             3 
ET AV 6/10-8/10 1   1   1  4  1     3   11 
X/XT s/AV         1 1      1   3 
X/XT AV 3/10-5/10                1   1 
X/XT AV 6/10-8/10    1   1 1           3 
X/XT AV9/10-10/10 1                  1 
XT AV 3/10-5/10      1             1 
E/D AV 3/10-5/10 1                  1 
patologias diversas 2       15   2    1    20 
Total 100 7 31 359 67 55 13 73 43 4 18 2 16 6 4 37 3 7 845 
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